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Objetivo: Avaliar a efetividade da eletroestimulação no aumento de força muscular em 
um programa de reabilitação fisioterapêutica após lesões de tecidos moles do joelho 
tratados de forma cirúrgica ou não. Métodos: Revisão sistemática de ensaios clínicos 
randomizados. Foi realizada uma pesquisa ampla da literatura de estudos em que a 
intervenção principal fosse a eletroestimulação em um programa de reabilitação 
fisioterapêutica com o objetivo de aumento de força muscular em indivíduos com lesão 
de tecidos moles de joelho tratados de forma cirúrgica ou não. Durante a pesquisa, não 
houve restrição de idioma, data ou fonte de publicação. A pesquisa foi realizada nas 
seguintes bases de dados eletrônicas: Central, LILACS, MEDLINE, EMBASE, CINAHL 
e PEDro, além de listas de referências de artigos e contatos com especialistas. Os 
estudos incluídos foram submetidos à avaliação da qualidade metodológica, e os 
revisores extraíram os dados de forma independente. Resultados: Foram incluídos 
oito estudos. Sumarizamos os resultados desses, por meio de uma análise de dados 
individuais dos desfechos de interesse. Pudemos realizar uma metanálise com dois 
estudos. Houve diferença estatisticamente significante a favor da eletroestimulação na 
força do quadríceps quando esta foi avaliada na 6a e 8a semanas após a cirurgia. Não 
houve diferença significante na força do quadríceps na 12a e 52a semanas de pós-
operatório. Em relação à função houve diferença significante a favor do uso da 
eletroestimulação no Activity of Daily Living Scale (ADLS), velocidade da marcha, 
tempo de apoio sobre o lado operado durante a marcha, cadência e dor no joelho. 
Conclusões: A evidência disponível dos ensaios clínicos randomizados de qualidade 
metodológica limitada sobre a efetividade da eletroestimulação muscular em indivíduos 
com lesões de tecidos moles no joelho mostra que esta, quando em conjunto à 
reabilitação convencional pode ser efetiva no aumento da força do músculo quadríceps 
avaliada entre a 6a e 8a semanas pós-operatório. Entretanto revela inexistência de 







As lesões no joelho podem ser consideradas uma epidemia moderna e 
são muito freqüêntes em esportes como futebol, futebol americano, baseball e esportes 
com raquete (Thomson et al, 2005). Essas lesões são comuns em indivíduos entre 10 e 
29 anos de idade e em 57% ocorrem no sexo masculino. Os tecidos moles do joelho 
mais lesionados são o menisco medial e o ligamento cruzado anterior. A incidência 
dessas lesões por ano é de 0.3 a 0.7 a cada 1000 pessoas (Thomson et al, 2005) 
A diminuição da força muscular pode resultar de uma cirurgia de joelho ou 
de um período de imobilização do membro inferior. Segundo Seto (1988) e Tibone 
(1988) a hipotrofia e a fraqueza muscular se desenvolvem rapidamente após uma 
reconstrução do ligamento cruzado anterior. Cinco a seis semanas de imobilização 
após uma lesão ligamentar grave ou cirurgia no joelho podem reduzir em 60% a 80% a 
força isométrica do quadríceps (Morrissey, 1985).  A melhora da força muscular é o 
principal objetivo na reabilitação, pois a melhora desta é importante para a função do 
indivíduo devido ao fato de a fraqueza dos músculos da coxa estar associada com uma 
mudança na velocidade da marcha, tamanho e ritmo do passo (Perry, 1980).  
A reabilitação pode incluir exercícios e EE muscular para melhorar a força 
do quadríceps (Sisk, 1987; Rebai, 2002). A EE muscular é recomendada como um 
tratamento adjunto para fortalecimento do quadríceps após lesão do ligamento cruzado 
anterior (Snyder-Mackler, 1991; Fitzgerald, 2003).  
Devido ao fato de a EE ser muito utilizada para fortalecimento muscular 
após lesão de tecidos moles do joelho (incluindo lesão ligamentar, reconstrução do 
ligamento cruzado anterior e lesão meniscal), pesquisou-se ECR os quais não nos 
permitiram tirar conclusões definitivas. Assim, é importante que se conduzam revisões 
sistemáticas para avaliar a efetividade da EE nesse tipo de pacientes. Bax et al (2005) 
publicaram uma revisão sistemática (RS) da literatura com o objetivo de verificar a 
efetividade da EE no fortalecimento do quadríceps em indivíduos saudáveis e em 
indivíduos com déficit de força muscular. Devido aos diferentes desfechos avaliados, 
critérios de inclusão e avaliação da qualidade metodológica dos estudos achamos 
necessário conduzir uma revisão sistemática (RS) específica para lesões de tecidos 





A RS tem o papel principal de realizar uma exploração crítica, avaliação e 
síntese dos artigos científicos (Morgan, 1986). Este tipo de estudo pode ser definido 
como uma técnica científica objetiva, eficiente e reprodutível, que permite extrapolar 
achado de estudos independentes, avaliar a consistência de cada um deles e explicar 
as possíveis inconsistências e conflitos (Mulrow, 1994). As RSs e metanálises aplicam 
os princípios científicos com o objetivo de reduzir o viés sistemático e a inadequação 
na randomização (Higgins, 2005).  
As revisões tradicionais têm sido criticadas por conterem o viés do autor 
(Cook, 1997), diferentemente das RSs, as quais diminuem a chance de viés por meio 
de uma metodologia rigorosa, aumentando a reprodutibilidade e acurácia dos 
resultados, bem como servindo de base para fomulação de guidelines e legislação em 
relação ao uso de certos testes diagnósticos e estratégias de tratamento. Apesar de 
algumas vezes ser consumidora de tempo, uma RS é mais rápida e tem um custo 
menor que a realização de um ECR (Mulrow, 1994).  
A metanálise é a soma matemática dos resultados de mais de um estudo 
primário, que tenha usado métodos similares de verificar a mesma questão clinica 
(Greenhalgh, 1997). É uma técnica que aumenta a acurácia dos resultados, 
melhorando a precisão das estimativas de efeito de uma determinada intervenção 
clínica (Mulrow, 1994). 
Um exemplo de metanálise é mostrado no símbolo da Colaboração 
Cochrane (figura 1), que verifica o tamanho do efeito de sete estudos que avaliaram o 
efeito em curto prazo dos corticosteróides administrados a mulheres predispostas a um 
parto prematuro. Apenas dois estudos tinham efeitos estatisticamente significantes; 
entretanto, quando os dados de todos os estudos foram analisados com a técnica de 
metanálise, o tamanho da amostra e o poder estatístico aumentaram, indicando 
fortemente que os corticosteróides reduzem o risco de complicações da prematuridade 
(Atallah, 2003).  
A vantagem em aumentar o poder estatístico é particularmente relevante 
em condições de poucas taxas de eventos, ou quando pequenos efeitos estão sendo 






Figura 1. símbolo da Colaboração Cochrane 
 
 
Nossa pergunta é: A EE muscular é efetiva na reabilitação de pacientes com lesões de 
tecidos moles do joelho? Nossa hipótese é a de que a EE adicionada a um protocolo 
de reabilitação é mais efetiva na melhora da força e da função do que um protocolo de 








1. Avaliar a efetividade da EE no aumento de força muscular em um programa de 
reabilitação fisioterapêutica após lesões de tecidos moles do joelho tratados de 
forma cirúrgica ou não 
2. Verificar o efeito da EE na melhora da função do indivíduo com lesão de tecidos 



















2 REVISÃO DA LITERATURA




Segundo Sackett et al (1996), a medicina baseada em evidências é o uso 
consciencioso, explícito e judicioso da melhor evidência disponível nas decisões sobre 
a saúde dos pacientes de forma individual. A prática baseada em evidências implica 
em integrar a experiência individual com a melhor evidência clínica proveniente das 
RSs (Atallah, 2003).  
Na busca de melhores evidências, como em qualquer pesquisa, a 
primeira e mais importante decisão é criar um foco específico de pesquisa, 
transformando o problema clínico em uma questão clínica (Richardson, 1995). A 
elaboração da pergunta é essencial para determinar a estrutura de uma RS, pois 
direciona as estratégias de busca nas bases de dados, como também a seleção dos 
estudos, criticando a sua relevância e validade (Counsell, 1997).  
Existem alguns componentes-chave para uma questão clínica bem 
formulada (Richardson, 1995; Counsell, 1997), e esses devem ser colocados como 
critérios para selecionar estudos para revisão. Os componentes-chave são: o tipo de 
desenho de estudo, o tipo de participante, o tipo de intervenção e os tipos de desfechos 
de interesse. Em geral, quanto mais precisa é a pergunta, mais específica é a revisão 
e, assim, ela passa a ser crucial para encontrar a evidência mais adequada para 
resolver o problema (Higgins et al, 2005)  
Os ensaios clínicos randomizados (ECR) são os eleitos para responder a 
perguntas sobre intervenções, e os estudos coorte e caso-controle sobre fator causal 
(Summerskill, 2001) 
O nível hierárquico da evidência é diretamente proporcional ao poder 
estatístico do estudo. Isso permite a construção de uma hierarquia baseada na força de 
diferentes desenhos de estudo, a qual pode ser assim estruturada (Summerskill, 2001; 
Atallah, 2003):  
I -  Revisão Sistemática 
II -  Megatrial (>1.000) pacientes 
III -  Ensaio clínico randomizado 
IV -  Estudo coorte 
V -  Estudo caso-controle 
VI -  Série de casos 




VII -  Opinião de especialista 
 
Uma hierarquia similar é aplicada para discriminar os graus de 
recomendação para a prática clínica. O grau de recomendação é A, quando existem 
evidências suficientemente fortes para tal, e há então consenso entre especialistas. O 
grau de recomendação é B, quando há evidências não definitivas. Em geral, essas 
recomendações são baseadas em pequenos ensaios clínicos, estudos coorte, casos-
controle ou série de casos. Em situações em que se quer contra-indicar uma conduta, 
além da classificação pelo nível de evidência, o grau de recomendação é C (Atallah, 
2003). Vale ressaltar que toda recomendação de uma conduta, mesmo que seja 
classificada como nível I de evidência, deve levar em consideração o caso específico 
de cada paciente e o contexto em que se trabalha e, nesse ponto, a experiência de 
cada profissional da saúde é fundamental. 
Sendo assim, é importante que a qualidade metodológica dos artigos 
científicos seja considerada, pois a literatura cientifica pode ser mal interpretada devido 
a inconsistência na forma dos artigos científicos (Atallah, 1999).  
As escalas de avaliação da qualidade metodológica de ensaios clínicos 
randomizados enfocam diferentes aspectos metodológicos. Os critérios do Handbook 
(Higgins, 2005) avaliam a forma de alocação dos pacientes, classificando os estudos 
em A, B, C ou D. Schulz (1995) relata que uma randomização adequada nos ensaios 
clínicos é necessária para gerar uma comparação sem viés entre os grupos. A escala 
de Jadad et al. (1996) é um instrumento de avaliação que aborda itens como 
randomização e o mascaramento dos avaliadores e dos pacientes (Jadad et al, 1996). 
A lista de Delphi (Verhagen 1998) e a escala de avaliação do Bone, Joint and Muscle 
Trauma Group da Cochrane, avaliam os ECR por meio de questões sobre o método de 
randomização utilizado, realização da ocultação de alocação, mascaramento do 
avaliador, do terapeuta ou do paciente e a análise estatística analisada (Verhagen 
1998, http://cmsig.tees.ac.uk/methodsrev.cfm#assessment). 
A intervenção por nós avaliada é a EE muscular, que é uma das formas 
de aplicação da eletroterapia. Esta tem o objetivo de aplicar a corrente elétrica no 
sistema biológico para provocar um processo fisiológico. A primeira descrição desta 
técnica deu-se em 46 DC, quando foi registrado que a descarga do peixe elétrico era 




utilizada no alívio da dor (Cameron, 2003). Atualmente, a eletroterapia tem uma série 
de aplicações clínicas em reabilitação, como o alívio da dor, fortalecimento muscular, 
cicatrização tecidual e diminuição do processo inflamatório (Cameron, 2003).  
A diferença primária entre a contração muscular produzida pela EE e a 
contração muscular voluntária é a ordem de recrutamento das unidades motoras. A 
contração muscular voluntária segue o princípio de Henneman et al. (1965), que relata 
ser o tamanho do corpo celular dos motoneurônios determinante da ordem quais as 
unidades motoras serão ativadas; assim, as fibras tipo I (lentas) são recrutadas 
primeiras e as fibras tipo II (rápidas), depois. Adicionalmente, o recrutamento das fibras 
tipo II ocorre na seguinte ordem: primeiramente as fibras tipo IIa e, em segundo, as do 
tipo IIb (Sinacore et al, 1990).  
A EE atua no fortalecimento por meio de dois mecanismos: sobrecarga e 
especificidade. De acordo com o princípio da sobrecarga, quanto maior a força imposta 
ao músculo e quanto maior a contração, melhor será o ganho de força. De acordo com 
o princípio da especificidade, a ativação preferencial pelas fibras tipo II pode levar a um 
maior ganho de força do que o exercício realizado de forma isolada (Delitto, 1990; 
Snyder-Mackler, 1991). 
Em indivíduos saudáveis, a EE aparenta ser um complemento ao treino 
de exercícios, devido ao fato de ativar primeiramente as fibras tipo II, que são mais 
difíceis de se ativarem com a contração muscular voluntária. Em situações patológicas 
ou pós traumáticas, a EE pode ser um substituto ao exercício voluntário (Hainaut, 
1992). 
Em indivíduos submetidos à cirurgia de tecidos moles do joelho (lesões 
meniscais e ligamentares), em que se observa um déficit de força muscular, o uso da 
EE pode resultar em uma recuperação mais rápida do que o exercício realizado de 
forma isolada (Eriksson, Haggmark, 1979). 
Há um consenso de que a EE atua na preservação da força de contração 
muscular durante a imobilização e melhora a força muscular durante a reabilitação 
(Hainaut, 1992).  




Eriksson e Haggmark (1979) e Morrissey et al (1985) sugerem que a EE é 
complementar ao exercício voluntário, porque, nas primeiras fases da reabilitação, a 
EE gera uma força de contração necessária para a realização de um treino muscular 
voluntário.  
Os equipamentos de EE muscular podem ser tanto portáteis como clínico 
(acionados na tomada). Snyder-Mackler (1994) relata que, devido a um limite menor de 
amplitude, os eletroestimuladores portáteis produzem um torque significantemente 
menor que os eletroestimuladores clínicos.  
A escolha pela EE de média ou baixa freqüência pode ter efeitos 
diferentes.  Segundo Andrianova et al* em 19711, a corrente de média freqüência é 
mais confortável que a corrente de baixa, e relata que, quanto mais confortável for o 
estímulo, uma maior força pode ser produzida (citado por Ward, 2002). Entretanto 
Laufer (2001) relata que a corrente de média freqüência é mais fatigante que a de 
baixa. 
Snyder-Mackler (1994) relata que a EE deve ser capaz de gerar 50% da 
CVM (contração voluntária máxima) se o objetivo for o fortalecimento muscular. Os 
estudos sobre o uso da EE no aumento de força muscular utilizam a mensuração do 
pico de torque em n/m e ou em foot pounds para verificar a efetividade da 
eletroestimulação muscular (Lyons, 2005).  
A avaliação da força muscular pode ser realizada por meio de 
equipamentos de dinamometria isocinética, que permite ao terapeuta examinar 
objetivamente o desempenho muscular de maneira segura e confiável (Wilk et al,1993). 
O termo isocinética descreve o processo pelo qual o segmento corporal se movimenta 
para atingir uma velocidade preestabelecida contra uma resistência que se acomoda 
de acordo com a força que o segmento corporal executa.  Um torque é produzido na 
tentativa de superar a velocidade pré-determinada. A quantidade de força gerada pelo 
paciente pode ser mensurada em foot pounds ou em n/m de torque e pode ser 
representada tanto numérica como graficamente. No teste isocinético, a força realizada 
pelo paciente é mostrada como uma curva que ilustra claramente o torque produzido 
                                                 
1 1Andrianova GG, Kots YM, Marmyanov VA, Xvilon VA. Primenenie  
elektrostimuliatsii dlia trenirovki mishechnoj sili. Novosti Meditsinskogo 
Priborostroeniia. 1971;3:40–47. 




em cada ponto da amplitude de movimento (Dvir, 2002). Kannus (1994) define o pico 
de torque como sendo o maior torque produzido pela musculatura em algum ponto da 
amplitude de movimento. A média do pico de torque é mensurada ao longo da 
amplitude de movimento isocinética. Não se sabe se o torque deve ser representado 
por seu pico ou por sua média. Sendo assim, os dois devem ser considerados, pois 
estão fortemente correlacionados (Dvir, 2002).  
Os resultados do teste isocinético podem ser interpretados pela adoção 
de alguns dos seguintes critérios (Andrews, 2000): 
− comparação bilateral ou índice do músculo acometido - a comparação do lado 
envolvido e o não envolvido é a mais comum. As diferenças bilaterais de 10% a 
15% são consideradas como representativas de uma assimetria significativa; 
− relações unilaterais - a comparação da relação de torque gerado entre os 
músculos agonistas e antagonistas; 
− comparação com os dados normativos e relação entre torque e peso corporal. 
 
Além da possibilidade de melhorar a força do paciente, a EE pode 
também melhorar sua função durante atividades de vida diária e esportiva. Os clínicos 
e os pesquisadores têm utilizado uma série de escalas com o objetivo de avaliar os 
resultados de tratamento para o joelho. Os questionários mais utilizados são o 
International Knee Documentation Committe Subjective (IKDC), a Escala de Lysholm, a 
Escala Cincinnati de Joelho, o Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index (WOMAC) e o Knee Outcome Survey (KOS). O IKDC subjetivo foi 
testado e  considerado um instrumento válido, reprodutível e responsível (Irrgang et al, 
1998). O IKDC subjetivo, o Lysholm e o WOMAC avaliam os sintomas, função e 
atividades esportivas em pacientes com uma variedade de acometimentos do joelho, 
incluindo lesões meniscais, dor fêmoro patelar e osteoartrose. O KOS consiste em 
duas escalas separadas: o Activities of Daily Living Scale (ADLS) e o Sports Activity 
Scale (SAS). O ADLS é uma escala de sintomas e função do joelho nas atividades do 
dia a dia que é graduada em uma porcentagem de 0 a100%, na qual 100% reflete a 
melhor pontuação possível. O SAS consiste em itens relacionados aos sintomas e 
limitações funcionais durante as atividades esportivas (Irrgang 1998). 




Neste estudo, objetivou-se utilizar escalas de avaliação da qualidade 
metodológica na literatura disponível sobre o efeito da EE na reabilitação de pacientes 
com lesão de tecidos moles do joelho e, assim, fornecer uma boa fonte de informação 









3.1 Tipo de Estudo 
Revisão sistemática de ensaios clínicos controlados randomizados 
3.2 Local 
Centro Cochrane do Brasil; 
Pós-graduação em Medicina Interna e Terapêutica, Disciplina de 
Medicina de Urgência e Medicina Baseada em Evidências da Universidade Federal de 
São Paulo - Escola Paulista de Medicina. 
 
3.3 Amostra 
3.3.1 Amostra intencional 
Foram incluídos todos os estudos encontrados com a estratégia de busca 
que preencheram os critérios de inclusão. 
 
3.4 Critérios de inclusão 
3.4.1 Tipos de estudos 
Foram incluídos na revisão sistemática apenas ensaios clínicos 
randomizados, independente do idioma, data ou fonte de publicação. 
 
3.4.2 Tipos de participantes  
Adultos com idade a partir de 18 anos com lesões de tecidos moles do 
joelho (lesão aguda ou crônica do LCA, LCP, LCT, LCF e menisco) tratados de forma 






3.4.3 Tipos de intervenção 
Uso da EE de baixa ou média freqüência como parte de programas de 
reabilitação. Controles: nenhum tratamento, placebo, outra intervenção física, 
exercícios voluntários ou outros tipos de estimulação elétrica (TENS). 
 
3.4.4 Tipo de desfechos 
 
a) Primários: 
- Força muscular do quadríceps mensurado por meio do dinamômetro isocinético. 
Considera-se a força medida por meio do: 
- pico de torque do músculo quadríceps e dos isquiotibiais  
- média do pico de torque do músculo quadríceps e dos isquiotibiais  
- índice do quadríceps (lado envolvido/lado não envolvido x 100).  
 
- medidas funcionais por meio de: 
- testes de salto 
- velocidade da marcha.  
 
b) Secundários:  
- Dor: via EAV 
- Escalas funcionais: Lysholm, Activities of Daily LivingScale (ADLS), 
International Knee Documentation Committee Subjective (IKDC); 
 
Outros parâmetros quando disponíveis: Amplitude de movimento articular, 
instabilidade objetiva e subjetiva, edema, tempo de retorno ao nível pré-lesão, 





3.5 Critérios de exclusão 
Estudos qualificados como D, segundo os critérios de avaliação do 
Handbook da Colaboração Cochrane (Higgins, 2005) e estudos sem dados estatísticos 
para análise mesmo após contato com o autor.  
 
3.6 Amostragem 
3.4.1 Estratégias de pesquisa dos estudos 
 
- Pesquisa eletrônica em bases de dados: registro especializado do Bone, Joint 
and Muscle trauma Group, Central, LILACS (de 1980 a 2006), MEDLINE via 
PubMed (1966 a 2006), EMBASE (de 1974 à 2006), CINAHL (1960 à 2006), 
PEDro (http://www.pedro.fhs.usyd.edu.au/index.html). Utilizou-se uma estratégia 
de busca geral, adaptável às características de cada base de dados, para 
identificação de estudos sobre eletroestimulação muscular em indivíduos com 
lesão de tecidos moles do joelho. A esta busca associou-se uma frase para 
identificação de ensaios clínicos randomizados específicos para cada base de 
dados, à exceção da Central, que inclui apenas ensaios clínicos randomizados 
(quadro 1). 
- Verificação das referências dos estudos avaliados na busca de ensaios clínicos 
sobre o assunto estudado. 
- Contato pessoal: os especialistas na área abaixo relacionados foram contatados 
pessoalmente ou por correio eletrônico para possível identificação de estudos 
que não tivessem sido encontrados nas bases de dados ou como troca de 
informações: Ft. Tara Jo Manal, Ft. Andrew Robinson, Ft. Lynn Snyder-Mackler, 







Quadro 1 - Estratégia de busca via Central, Pubmed, Embase, Lilacs, Cinahl e PEDro 
Central 
Termos específicos: knee and (injur$ or ligament$ or tendon or soft and tissue or 




Tipo de estudo: randomized controlled trial [Publication Type] OR controlled clinical trial 
[Publication Type] OR randomized controlled trials [MeSH Terms] OR random allocation 
[MeSH Terms] OR double blind method [MeSH Terms] OR single blind method [MeSH 
Terms] OR clinical trial [Publication Type] OR clinical trials [MeSH Terms] OR (clinical* 
[Text Word] AND trial* [Text Word]) OR single* [Text Word] OR double* [Text Word] OR 
treble* [Text Word] OR triple* [Text Word] OR placebos [MeSH Terms] OR placebo* 
[Text Word] OR random* [Text Word] OR research design [MeSH Terms] OR 
comparative study [MeSH Terms] OR evaluation studies [MeSH Terms] OR follow-up 
studies [MeSH Terms] OR prospective studies [MeSH Terms] OR control* [Text Word] 
OR prospectiv* [Text Word] OR volunteer* [Text Word] 
Termos específicos: (knee AND (injur* OR ligament* OR tendon* OR (soft tissue) OR 
menisc*)) AND ((electric* AND stimulation) OR (neuro AND muscle AND stimulation) 
 
Embase (via embase.com):  
Tipo de estudo:  'article':it OR 'clinical trial':it OR 'conference paper':it OR 'randomized 
controlled trial':it OR 'short survey':it 
Termos específicos: knee AND (injur* OR ligament* OR tendon* OR soft AND 
tissue OR menisc*) AND electric* AND stimulation OR (neuro AND muscle AND 
stimulation) AND [humans]/lim AND [1966-2006]/ 
 
LILACS 
Tipo de estudo: ((Pt randomized controlled trial OR Pt controlled clinical trial OR Mh 
randomized controlled trials OR Mh random allocation OR Mh double-blind method OR 
Mh single-blind method) AND NOT (Ct animal AND NOT (Ct human and Ct animal)) OR 
(Pt clinical trial OR Ex E05.318.760.535$ OR (Tw clin$ AND (Tw trial$ OR Tw ensa$ 
OR Tw estud$ OR Tw experim$ OR Tw investiga$)) OR ((Tw singl$ OR Tw simple$ OR 
Tw doubl$ OR Tw doble$ OR Tw duplo$ OR Tw trebl$ OR Tw trip$) AND (Tw blind$ 
OR Tw cego$ OR Tw ciego$ OR Tw mask$ OR Tw mascar$)) OR Mh placebos OR Tw 
placebo$ OR (Tw random$ OR Tw randon$ OR Tw casual$ OR Tw acaso$ OR Tw azar 
OR Tw aleator$) OR Mh research design) AND NOT (Ct animal AND NOT (Ct human 
and Ct animal)) OR (Ct comparative study OR Ex E05.337$ OR Mh follow-up studies 
OR Mh prospective studies OR Tw control$ OR Tw prospectiv$ OR Tw volunt$ OR Tw 
volunteer$) AND NOT (Ct animal AND NOT (Ct human and Ct animal))) 
Termos específicos: (knee AND (injur* OR ligament* OR tendon* OR (soft tissue) OR 









Tipo de estudo: exp Clinical Trials/  
Termos específicos: ((knee and (injur$ or ligament$ or tendon$ or soft tissue 
or menisc$) and (electric$ and stimulation)) or (neuro and muscle and 




Method: clinical trial 
Published since: 1929 
match all search terms (AND) 
Therapy: electrotherapies heat and cold 
Problem: muscle weakness 
Body part: lower leg or knee 
Subdiscipline: musculoskeletal 
 
3.4.2 Seleção dos estudos: 
O autor principal (AMI) e um segundo autor (GJM) selecionaram os 
estudos para inclusão, baseado no título e resumo. Os estudos foram classificados em 
1. Elegíveis – caso em que foi solicitada uma cópia do artigo na íntegra, para se aplicar 
os critérios de inclusão; e 2. Inelegíveis - estudos fora do assunto de interesse e 
estudos que não fossem ECR. Os autores extraíram os dados, avaliaram a qualidade 
metodológica e analisaram os resultados de forma independente. Na ocorrência de 
desacordos, seria consultado um terceiro (MSP) autor.  
A discordância na classificação dos estudos foi discutida numa reunião 
que buscou estabelecer o consenso entre os autores. 
 
3.7 Avaliação da qualidade dos estudos: 
As escalas de avaliação da qualidade metodológica utilizadas foram: 
- Critério descrito no Handbook da Colaboração Cochrane (Higgins, 2005) 
(anexo 2), que é baseado em Schulz 1995, o qual relata uma forte relação 
entre potencial de viés e ocultação de alocação. A forma de alocação dos 
pacientes é avaliada, classificando o estudo em A, B, C ou D.  
- Escala de Jadad (1996) (anexo 2) é um instrumento de avaliação que contém 
três itens que devem ser respondidos como sim ou não. O primeiro item 
aborda a forma da randomização dos pacientes; o segundo verifica se o 




Além de responder as questões da escala, um ponto é adicionado aos items 
1 e 2, se o método de randomização e duplo mascaramento for adequado 
(Jadad et al, 1996 ). 
- Lista de Delphi (anexo 2), que avalia os ECR por meio de questões que 
devem ser respondidas como sim, não ou não sei. São oito perguntas sobre 
o método de randomização utilizado, realização da ocultação de alocação, 
mascaramento do avaliador, do terapeuta e do paciente e a análise 
estatística analisada (Verhagen 1998). 
- Escala do Bone, Joint and Muscle Trauma Group (anexo 2), que contém 12 
itens e similarmente a lista de Delphi, os itens são respondidos como sim, 
não ou não sei. Além da ocultação de alocação, análise por intenção de 
tratar, mascaramento do avaliador e do paciente, verifica também a 
homogeneidade dos grupos, descrição dos critérios de inclusão e exclusão, 
definição dos desfechos e tempo de acompanhamento dos pacientes 
(http://cmsig.tees.ac.uk/methodsrev.cfm#assessment). 
 
3.8 Análise estatística: 
Quando possível, os dados foram submetidos à técnica de metanálise ou 
apresentação de dados individuais, utilizando-se o software Review Manager 4.2, 
desenvolvido pela Colaboração Cochrane. 
Para dados dicotômicos, calculou-se risco relativo (proporção de eventos 
no grupo submetido a EE em relação à proporção de eventos no grupo controle) e seu 
respectivo intervalo de confiança de 95%. 
Para os dados contínuos, expressos como média e desvio-padrão, foi 
calculada a diferença de média ponderada (DMP) com intervalo de confiança de 95%  
O modelo utilizado para a realização da metanálise foi de efeito 
randômico. 
Quando possível e coerente, os dados contínuos seriam transformados 
em dicotômicos.  
A heterogeneidade foi avaliada utilizando o teste do Qui-quadrado em 









4.1 Seleção dos estudos 
 
Foram identificados 277 estudos na base de dados Pubmed, nenhum estudo na 
Lilacs, 145 estudos no Embase (18 selecionados), 31 na PEDro (três selecionados), 17 
na Central (oito selecionados), além de seis estudos na base de dados CINAHL (dois 
selecionados). Os artigos identificados nas bases de dados foram submetidos à análise 
do titulo, desenho do estudo, tipo de participante, tipo de intervenção e desfechos. 
Foram selecionados 19 estudos, dos quais foram incluídos oito, excluídos outros oito e 
três estão aguardando avaliação.  
 
Figura 2. Organograma da seleção de estudos 
 
 




























































4.2 Descrição dos Estudos 
 
Os estudos incluídos tiveram como objetivo verificar a efetividade da EE 
associada a um determinado protocolo de reabilitação com o objetivo de aumentar a 
força muscular. O desfecho principal dos estudos foi a força muscular avaliada no 
dinamômetro isocinético.  
Outros desfechos como a pontuação no questionário de função ADLS, 
número de indivíduos utilizando muletas, dor no joelho (EAV), número de indivíduos 
que não evoluíram para a corrida (Fitzgerald, 2003), velocidade da marcha e tempo de 
apoio na perna operada (Snyder-Mackler, 1991), também foram avaliados. 
Em relação às características da população utilizada nos estudos 
incluídos, vale ressaltar o gênero dos participantes (quadro 2) e a idade. Quatro 
estudos incluíram ambos os gêneros, dois incluíram apenas o masculino (Rebai, 2002) 
e dois não relataram o gênero dos pacientes. Em relação à idade, essa variou de 14 a 
44 anos.  
Todos os estudos incluídos tiveram como amostra pacientes submetidos 
a reconstrução do  ligamento cruzado anterior. Um estudo (Delitto, 1998) não 
descreveu a técnica cirúrgica utilizada. Sete utilizaram o enxerto do ligamento da 
patela, dos quais cinco utilizaram também os tendões dos flexores em alguns pacientes 
(quadro 3).  
 
Quadro 2. Descrição do gênero  
ID Masculino Feminino Não relatado 
Delitto, 1988    
Draper, 1991    
Fitzgerald, 2003    
Paternostro, 1999    
Rebai, 2002    
Sisk 1987    
Snyder-Mackler 1991    





Quadro 3. Descrição da técnica cirúrgica utilizada, em relação ao tipo de enxerto 




Outros Não relatado 
Delitto, 1988     
Draper, 1991     
Fitzgerald, 2003     
Paternostro, 1999     
Rebai, 2002     
Sisk 1987     
Snyder-Mackler 1991     
Wigerstad-Lossing 1988     
 
Em relação à intervenção realizada, cinco dos oito estudos incluídos 
(Sisk, 1987; Wigerstad-Lossing, 1988; Delitto, 1998; Snyder-Mackler, 1991; Fitzgerald, 
2003) fizeram a comparação entre dois protocolos de reabilitação com e sem EE para 
pacientes submetidos à reconstrução do LCA. Houve variação na freqüência, duração 
do pulso e tempo de contração muscular em relação ao tempo de repouso utilizados. 
Cinco estudos utilizaram baixa freqüência (30hz a 80hz) e três estudos média 
(2500hz/75hz) (quadro 4). A duração do pulso variou de 200 a 400 microsegundos e a 
proporção do tempo de contração em relação ao de repouso variou de 1:1 a 1:5 
(quadro 5-6).  
 
Quadro 4. Descrição da freqüência de eletroestimulação 
ID 30hz  a 50hz 20hz e 80hz 2500hz / 50-75hz 
Delitto 1988    
Draper 1991    
Fitzgerald 2003    
Paternostro 1999    
Rebai 2002    
Sisk 1987    
Snyder-Mackler 1991    
Wigerstad-Lossing 






Quadro 5. Descrição da duração de pulso utilizada 
ID 200 - 250 microseg 300 microseg 400 microseg 
Delitto 1988    
Draper 1991    
Fitzgerald 2003    
Paternostro 1999    
Rebai 2002    
Sisk 1987    
Snyder-Mackler 1991    
Wigerstad-Lossing 1988    
 
 
Quadro 6. Descrição da proporção do tempo de contração em relação ao de repouso 
ID 1:1 1:2 1:3       1:4 1:5 
Delitto 1988      
Draper 1991      
Fitzgerald 2003      
Paternostro 1999      
Rebai 2002      
Sisk 1987      
Snyder-Mackler 
1991 
     
Wigerstad-Lossing 
1988 














Durante o treino com a eletroestimulação, fator como a realização de 
contração muscular voluntária associada deve ser levada em consideração devido ao 
maior estímulo muscular realizado. Em relação a esse aspecto, também houve 
variação entre os estudos (quadro 7).  
 
Quadro 7. Realização de contração associada ou não durante o treino de EE 
ID Contração associada 
Co-contração associada 
de Quadríceps e 
Isquiotibiais 
Não associada 
Delitto 1988    
Draper 1991    
Fitzgerald 2003    
Paternostro 1999    
Rebai 2002    
Sisk 1987    
Snyder-Mackler 
1991 
   
Wigerstad-Lossing 
1988 
   
 
 
Apesar das diferenças nos parâmetros de EE utilizados pelos estudos 
nosso objetivo foi avaliar o efeito da EE independente dos parâmetros de modulação 
escolhidos. Não realizamos análise de subgrupo (ex. comparação entre diferentes 
freqüências) devido à heterogeneidade das avaliações dos pacientes.  
Devido aos diferentes momentos da avaliação, que variaram entre uma a 
52 semanas de pós-operatório e o protocolo de avaliação isocinética, que diferiu em 
relação à forma de contração muscular, velocidade do teste e ângulo de flexão do 







Quadro 8. Forma de contração, data da avaliação, parâmetros do isocinético avaliados 
 
ID Isométrica 
de 30º a 45º 
de flexão 
do joelho  
Isométrica de 
60º a 80º de 
flexão do 
joelho 
Isotônica 1ª a 5ª 
sem. 



















Delitto, 1988            
Draper, 1991            
Fitzgerald, 
2003 
           
Paternostro, 
1999 
           
Rebai, 2002            
Sisk, 1987            
Snyder-
Mackler, 1991 
           
Wigerstad-
Lossing, 1988 




A descrição do tipo de participantes, desenho do estudo, intervenção 
realizada e local de realização dos estudos incluídos estão descritos no anexo um. Os 
estudos excluídos, a razão de exclusão desses e os estudos que estão aguardando 
avaliação encontram-se nos anexos dois e três. 
 
  
4.3 Avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos 
Todos os estudos apresentaram falhas metodológicas, e isto pode ser 
visto pela baixa pontuação da escala do Handbook, Jadad, Delphi e do Bone, Joint and 
Muscle Trauma Group (quadros 9 a 11). Não houve descrição da ocultação de 
alocação em nenhum estudo. Nos estudos em que houve perda de participantes (Sisk, 
1987; Wigerstad-Lossing 1988; Paternostro, 1999; Rebai, 2002; Fitzgerald, 2003), 
apenas no estudo de Fitzgerald (2003) a análise por intenção de tratar foi mencionada. 
Analisando os itens da escala do Bone, Joint and Muscle Trauma Group 
separadamente, o mascaramento dos pacientes e dos terapeutas (itens E e F) não 
foram mencionados em nenhum estudo, entretanto Paternostro (1999) foi descrito 
como duplo cego, sendo o avaliador e o paciente mascarado – o paciente foi 
mascarado ao tipo de corrente utilizada.  O mascaramento do avaliador foi relatado em 
três estudos (item C). O tamanho da amostra dos estudos incluídos foi pequena (10 a 
49 pacientes) e nenhum deles citou se o cálculo do tamanho da amostra foi realizado.  
As caracteristicas basais, ou seja, a avaliação inicial dos participantes, foi 
bem descrita e os grupos foram comparáveis entre si (item D). As intervenções e os 
desfechos foram bem definidos e descritos (item I e J). O tempo de acompanhamento 
foi curto na maioria dos estudos, porém não foi considerado inapropriado (item L). 
Segundo a lista de Delphi (quadro 11), apenas três estudos tiveram uma 









Quadro 9.  Análise da qualidade dos estudos incluídos: Jadad e Handbook 
 Jadad Handbook 
Cochrane 
Delitto 1988 2 B 
Draper 1991 1 B 
Fitzgerald 2003 2 B 
Paternostro 1999 3 B 
Rebai 2002 2 B 
Sisk 1987 2 B 
Snyder-Mackler 1991 2 B 
Wigerstad-Lossing 1988 2 B 
 
Quadro 10. Avaliação da qualidade metodológica Cochrane - (máximo de  22 pontos) 
A B C D E F G H I J K L TOTAL IDENTICAÇÃO DO ESTUDO 
1    0 2 2 1 0 1 0 2 2 2 1  14 Delitto 1988 
1    2 0 2 1 0 1 2 2 2 2 1 16 Draper 1991 
1    2 2 2 1 0 1 2 2 2 2 2 19 Fitzgerald 2003 
1    1 2 2 2 0 1 0 2 2 2 2 17 Paternostro 1999 
1    1 0 2 1 0 1 2 2 2 2 1 15 Rebai 2002 
1    1 0 2 1 0 1 2 2 2 2 1 15 Sisk 1987 
1    2 0 2 1 0 1 0 2 2 2 2 15 Snyder-Mackler 1991 
1 1 0 2 1 0 1 0 2 2 2 1 13 Wigerstad-Lossing 1988 
 
Quadro 11. Avaliação da Qualidade Metodológica segundo a Lista de Delphi 
Estudo Classificação Porcentagem de SIM 
Delitto 1988 S  NS S S S N S N 62,5% 
Draper 1991 S  NS S S NS NS S NS 50% 
Fitzgerald 2003 S  NS S S S NS S S 75% 
Paternostro 1999 S  NS S S S NS S N 62,5% 
Rebai 2002  S NS S S NS NS S NS 50% 
Sisk 1987 S NS S S NS NS S NS 50% 
Snyder-Mackler 1991 S NS S S NS NS S NS 50% 
Wigerstad – Lossing 
1988 




Em relação aos dados contínuos, o principal desfecho avaliado foi o 
máximo de força produzida pelo músculo por meio da mensuração do torque do 
músculo quadríceps e isquiotibiais pelos seguintes parâmetros: pico de torque, média 
do pico de torque e índice do quadríceps e isquiotibiais (lado envolvido/ não envolvido x 
100).  
4.4 Resultado das comparações: 
4.4.1 Comparação entre a reabilitação convencional combinada com EE versus 
reabilitação convencional em relação à força do quadríceps e dos 
isquiotibiais 
− Pico de torque isométrico do quadríceps 
Na 6ª semana de PO, Wigerstad-Lossing (1988) e Paternostro (1999) 
avaliaram o pico de torque isométrico do quadríceps com o joelho posicionado em 30o 
e 65o de flexão. Segundo a metanálise realizada, houve diferença significante no pico 
de torque isométrico a favor da EE (DMP –32,70 n/m; 95% IC-39,92 a -25,48) (figura 
3). 
 
Figura 3. metanálise da intervenção: reabilitação com EE. Controle: reabilitação sem 
EE. Desfecho: pico de torque isométrico do quadríceps (em n/m) com o 




  Estudo ou           Sem EE                Com EE                              DMP (aleatório)               DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)     N / média (DP)                                    IC 95%                             IC 95% 
 
6ª semana 
Paternostro, 1998              17 / 81.40(32.20)         16 / 108.80(55.30)                             -33.00 [-40.42, -25.58]  
 
Wigerstad - Lossing, 1988   10/ 57.00(9.00)          13 / 90.00(9.00)                             - 27,40 [-58,52, 3,72]  
 
Total (95% IC)       27                         29 
Teste de  heterogeneidade: Qui² = 0.12, gl = 1 (P = 0.73), I² = 0%                             -32.70 [-39.92, -25.48] 
Teste de efeito geral: Z = 8.88 (P < 0.00001) 
 
 
          -100     -50     0      50     100 





Na 6ª, 7ª, 8ª e 9ª semanas de PO, com o joelho posicionado em 60o a 80o 
de flexão, Sisk (1987) e Delitto (1988) avaliaram o pico de torque isométrico do 
quadríceps. Foi observada diferença significante na 6a semana de PO a favor da EE 
(DMP –40,68 n/m; 95% IC-79,02 a -2,34) (figura 4). Não foi possível realizar metanálise 
com os dois estudos devido às diferentes semanas da avaliação isocinética. 
 
Figura 4. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: pico de torque isométrico do quadríceps 
(em n/m) com o joelho em 60º e 80º  de flexão da 6ª a 9ª  semana de PO  
 
 
  Estudo ou           Sem EE                Com EE                              DMP (aleatório)               DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)     N / média (DP)                                    IC 95%                             IC 95% 
 
6ª  semana 
 Delitto, 1988 10 / 113.90(27.12)   10 / 154.58(55.60)                                        -40.68 [-79.02, -2.34]  
 
7ª  semana 
 Sisk, 1987              9/ 0.70(0.30)             10 / 0.73(0.41)                                        -0.03 [-0.35, 0.29] 
 
8ª  semana 
 Sisk, 1987              11 / 0.97(0.36)           10 / 0.90(0.44)                                           0.07 [-0.28, 0.42] 
 
9ª  semana 
 Sisk, 1987               11 / 1.09(0.41)           11 / 1.11(0.63)                                                                         -0.02 [-0.46, 0.42] 
          
 
   -100     -50     0      50     100 
                                                                                                   favorece EE             favorece controle 
 
Na 12a e 52a semanas de PO, Paternostro (1999) avaliou o pico de torque 
isométrico do quadríceps e não constatou diferença significante (figura 5). 
 
Figura 5. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: pico de torque isométrico do quadríceps 




  Estudo ou           Sem EE                Com EE                              DMP (aleatório)               DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)     N / média (DP)                                    IC 95%                             IC 95% 
 
12ª  semana 
 Paternostro, 1999 17 / 110.20(29.00)   16 / 124.40(56.10)                                        -14.20 [-44.95, 16.55]  
 
52ª  semana 
 Paternostro, 1999   17 / 141.10(37.60)   16 / 161.60(38.50)                                        -20.50 [-46.49, 5.49] 
 
 
          -100     -50     0      50     100 





− Pico de torque isocinético do quadriceps 
Na 6a e 8a semanas de PO, a força do quadríceps por meio do pico de 
torque isocinético foi avaliada nas velocidades de 60°/s (Paternostro 1999), 90°/s e 
210°/s (Snyder-Mackler 1991). Foi encontrada uma diferença significante na velocidade 
de 90°/s (DMP –51,20 n/m; 95% IC -72,1 a -30,3) e na velocidade de 210°/s a favor da 
EE (DMP –38,8 n/m; 95% IC -54,9 a - 22,7). Na velocidade de 60o/s, não houve 
diferença significante (figura 6). Não foi possível realizar metanálise com os dois 
estudos devido às diferentes velocidades utilizadas na avaliação isocinética. 
 
Figura 6. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: pico de torque isocinético do quadríceps 




  Estudo ou           Sem EE                Com EE                              DMP (aleatório)               DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)     N / média (DP)                                    IC 95%                             IC 95% 
 
 Velocidade de teste 60o /s 
 Paternostro, 1999 17 / 57.70(23.20)        16 / 77.60(45.20)                                            -19.90 [-44.64, 4.84]  
 
 Velocidade de teste 90o /s 
 Snyder-Mackler 1991   5/ 63.60(11.30)     5 / 114.80(21.00)                                          -51.20 [-72.10, -30.30] 
 
 Velocidade de teste 210o /s 
 Snyder-Mackler 1991   5 / 56.40(11.40)   5 / 95.20(14.40)                                          -38.80 [-54.90, -22.70] 
 
   -100     -50     0      50     100 
                                                                                                                   favorece EE             favorece controle 
 
 
Na 12a e na 52a semana de PO, Paternostro (1999) não encontrou 
diferença significante no pico de torque isocinético do quadríceps entre a intervenção e 





Figura 7. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: pico de torque isocinético do quadríceps 
(em n/m) na velocidade de 60º /s na 12ª e 52ª semanas de PO  
 
 
  Estudo ou           Sem EE                Com EE                              DMP (aleatório)               DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)     N / média (DP)                                    IC 95%                             IC 95% 
 
12ª  semana 
 Paternostro, 1999    17 / 85.80(37.00)        16/ 106.20(51.10)                            -20.40 [-51.00, 10.20]]  
 
52ª  semana 
 Paternostro, 1999     17 /117.00(30.50)       16 / 143.80(48.20)                            -26.80 [-54.51, 0.91] 
          
    -100     -50     0      50     100 
                                                                                      favorece EE             favorece controle 
 
- Média do pico de torque isocinético do quadríceps 
 
Na 8ª semana de PO, Snyder-Mackler (1991) verificou diferença 
significante na média do pico de torque isocinético do quadríceps a favor da EE na 
velocidade de 90°/s (DMP -29n/m; 95% IC –40,05 a –17,95) e 210°/s (DMP –20,2 n/m; 
95% IC –26,77 a –13,63) (figura 8). 
 
Figura 8. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: média do pico de torque isocinético do 
quadríceps (em n/m) na 8ª semana de PO 
 
 
  Estudo ou           Sem EE                Com EE                              DMP (aleatório)               DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)     N / média (DP)                                    IC 95%                             IC 95% 
 
Velocidade do teste-90o /s 
 Snyder-Mackler 1991 5 / 36.80(6.50)   5 / 65.80(10.80)                           -29.00 [-40.05, -17.95]  
 
 Velocidade do teste-210o /s 
 Snyder-Mackler 1991            5 /26.60(4.50)    5 / 46.80(6.00)                                           -20.20 [-26.77, -13.63] 
 
          -100     -50     0      50     100 
favorece EE             favorece controle 
 
− Índice isométrico do quadríceps (lado envolvido/ lado não envolvido X 100)  
 
Na 6ª, 12ª e 16ª semanas de PO, dois estudos (Delitto, 1988 e Fitzgerald, 
2003) verificaram a efetividade da EE no aumento do índice isométrico do quadríceps 
(lado envolvido/lado não envolvido x 100) com o joelho posicionado em 60o a 65º de 
flexão do joelho. Foi verificada uma diferença significante a favor da EE na 6ª semana 




12ª e na 16ª semana de PO (figura 9).Não foi possível realizar metanálise com os dois 
estudos devido às diferentes semanas da avaliação isocinética. 
 
Figura 9. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: índice isométrico do quadríceps (%) com o 
joelho em 60º a 65º de flexão 
 
 
  Estudo ou           Sem EE                Com EE                              DMP (aleatório)               DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)     N / média (DP)                                    IC 95%                             IC 95% 
 
6ª semana 
 Delitto, 1988 10 / 51.70(14.00)   10 / 78.80(14.00)                                        -27.10 [-39.37, -14.83]  
 
12ª  semana 
Fitzgerald 2003       22 / 67.00(19.90)   21 / 75.90(16.80)                                        -8.90 [-19.89, 2.09] 
 
16ª semana 
Fitzgerald 2003       22 / 75.00(17.80)   21 / 83.10(15.60)                                        -8.10 [-18.09, 1.89] 
 
          -100     -50     0      50     100 
                                                                                                              favorece EE             favorece controle 
 
− Índice isocinético do quadríceps (lado envolvido/ lado não envolvido X 100)  
Na 8ª semana de PO, um estudo (Snyder-Mackler, 1991) avaliou o índice 
do quadríceps em duas velocidades. Foi encontrada uma diferença significante a favor 
da EE nas velocidades de 90º/s (DMP –23,4 n/m; 95% IC –29,32 a –17,48) e 210º/s 
(DMP –25,2 n/m; 95% IC –30,07 – 20,33) (figura 10). 
 
Figura 10. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: índice isocinético do quadríceps (%) na 
8ª semana de PO 
 
 
  Estudo ou           Sem EE                Com EE                              DMP (aleatório)               DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)     N / média (DP)                                    IC 95%                             IC 95% 
 
Velocidade do teste-90o /s 
 Snyder-Mackler 1991 5 / 46.70(3.10)   5 / 70.10(6.00)                           -23.40 [-29.32, -17.48]  
 
 Velocidade do teste-210o /s 
 Snyder-Mackler 1991            5 / 43.70(2.80)   5 / 68.90(4.80)                                            -25.20 [-30.07, -20.33] 
 
          
                                                                                                        -100     -50     0      50     100 







− Pico de torque isométrico dos isquiotibiais  
Na 6a semana de PO, Delitto (1988) não encontrou diferença significante 
(DMP -16,27 n/m; 95% IC -36,6 a 4,06) na avaliação do pico de torque isométrico dos 
isquiotibiais (figura 11). 
 
Figura 11. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: pico de torque isométrico dos isquiotibiais 





  Estudo ou                       Sem EE                 Com EE                           DMP (aleatório)   DMP (aleatório) 
subcategoria         N / média (DP)     N / média (DP)                        IC 95%          IC 95% 
 
  Delitto1988               10 / 97.63(16.27)    10 / 113.90(28.48)                -16.27 [-36.60, 4.06] 
        
 -100     -50      0    50      100 




− Pico de torque isocinético dos isquiotibiais do lado envolvido 
 
 
Na 6a e 8a semanas de PO, Paternostro (1999) e Snyder-Mackler (1991) 
avaliaram o pico de torque isocinético dos isquiotibiais nas velocidades 60o/s, 90o/s e 
210 o/s. Houve diferença significante na velocidade de 210o/s a favor da EE (DMP -
15,00 n/m; 95% IC -29,73 a –0,27) (figura 12). Não foi possível realizar metanálise com 





Figura 12. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: pico de torque isocinético do isquiotibiais 
(em n/m) entre a 6ª e 8ª semanas de PO  
 
 
  Estudo ou           Sem EE                Com EE                              DMP (aleatório)               DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)     N / média (DP)                                    IC 95%                             IC 95% 
 
Velocidade de teste -  60 º/s 
 Paternostro, 1999  17 / 40.90(21.80)        16 / 54.20(31.30)                                                          -13.30 [-31.81, 5.21]  
 
Velocidade de teste - 90 º/s 
 Snyder-Mackler 1991   5/ 61.00(15.70)      5 / 75.20(11.10)                                           -14.20 [-31.05, 2.65] 
 
Velocidade de teste – 210°/s 
 Snyder-Mackler 1991   5 / 53.40(14.00)    5 / 68.40(9.30)                                          -15.00 [-29.73, -0.27] 
 
   -100     -50      0      50      100 
                                                                                                                favorece EE             favorece controle 
 
 
Na 12a e na 52a semana de PO, Paternostro (1999) avaliou o pico de 
torque isocinético dos isquiotibiais e detectou diferença significante na 52a semana de 
PO a favor da EE (DMP-20,10 n/m; 95% IC -37,36 a –2,84) PO (figura 13). 
 
Figura 13. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: pico de torque isocinético dos isquiotibiais 
(em n/m) na velocidade de 60º/s na 12ª e 52ª semanas de PO  
 
 
  Estudo ou           Sem EE                Com EE                              DMP (aleatório)               DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)     N / média (DP)                                    IC 95%                             IC 95% 
 
8ª  semana 
 Paternostro, 1999      17 / 55.60(23.10)         16/ 82.60(56.60)                                                                 -27.00 [-56.83, 2.83] 
 
 52ª semana 
 Paternostro, 1999       17 / 70.90(23.80)       16 / 91.00(26.60)                                  -20.10 [-37.36, -2.84] 
          
    -100     -50     0      50     100 






− Média do pico de torque isocinético dos isquiotibiais  
Na 8a semana de PO, Snyder-Mackler (1991) avaliou a média do pico de 
torque dos isquiotibiais nas velocidades de 90o/s e 210o/s e aferiu diferença significante 
na velocidade de 210o /s a favor da EE (DMP –10,6 n/m; 95% IC -18,87 a  -2,33) (figura 
14). 
 
Figura 14. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: média do pico de torque isocinético dos 




  Estudo ou           Sem EE                Com EE                              DMP (aleatório)               DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)     N / média (DP)                                    IC 95%                             IC 95% 
 
Velocidade de teste-90º/s 
Snyder-Mackler (1991)  5 / 38.20(11.00)         41/ 41.00(5.60)                                                            -2.80 [-12.59, 6.99] 
 
Velocidade de teste - 210 º/s 
 Snyder-Mackler (1991)  5 / 28.80(7.80)       5 / 39.40(5.30)                                            -10.60 [-18.87, -2.33] 
          
    -100     -50     0      50     100 
                                                                                                                    favorece EE             favorece controle 
 
− Índice Isométrico dos Isquiotibiais  
Na 6a semana de PO, Delitto (1988) verificou uma diferença significante 
no índice isométrico dos isquiotibiais a favor da EE (DMP -24,1 n/m; 95% IC -31,35 a -
16,85) (figura 15). 
 
Figura 15. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: índice isométrico dos isquiotibiais (em %), 




  Estudo ou              Sem EE                Com EE  DMP (aleatório)   DMP (aleatório) 
subcategoria  N / média (DP)     N / média (DP)         IC 95%          IC 95% 
 
Delitto (1988)            10 / 70.00(11.00)   10 / 94.10(4.00)              -24.10 [-31.35, -16.85] 
 
        -100     -50      0    50      100 






− Índice isocinético dos isquiotibiais  
 
Na 8ª semana de PO, Snyder-Macker (1991), avaliou o índice isocinético 
dos isquiotibiais. Houve diferença significante a 210o /s a favor da EE (DMP –11,20 
n/m; 95% IC –21,3 a –1,10) (figura 16). 
 
Figura 16. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: índice isocinético dos isquiotibiais (em %) 
na 8ª semana de PO 
 
 
  Estudo ou           Sem EE                Com EE                              DMP (aleatório)               DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)     N / média (DP)                                    IC 95%                             IC 95% 
 
 Velocidade de teste de 90o /s  
 Snyder-Mackler (1991)  5 / 74.00(10.40)        5/ 68.60(2.30)                                                                  5.40 [-3.94, 14.74] 
 
 Velocidade de teste de 210o /s 
 Snyder-Mackler (1991)   5 / 75.80(8.00)       5 / 87.00(8.30)                                               -11.20 [-21.30, -1.10] 
          
    -100     -50     0      50     100 
                                                                                                                      favorece EE             favorece controle 
 
4.4.2 Resultados da comparação entre a reabilitação convencional combinada 
com EE versus reabilitação convencional em relação à função do joelho 
 
− Questionário de função ADLS  
 
Na 12a e 16a semanas de PO, o estudo do Fitzgerald (2003) mostrou 
diferença significante a favor da EE no questionário de função ADLS, nos dois 
momentos da avaliação (DMP -7 n/m; 95% IC -12,78 a –1,22 e DMP -5,1 n/m; 95% IC-





Figura 17. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: ADLS (Activity of Daily Living Scale)  
 
 
  Estudo ou           Sem EE                Com EE                              DMP (aleatório)               DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)     N / média (DP)                                    IC 95%                             IC 95% 
 
12ª semana 
 Fitzgerald 2003       22 / 82.20(10.40)         21/ 89.20(8.90)                                                                            -7.00 [-12.78, -1.22] 
 
16ª semana 
 Fitzgerald 2003       22/ 86.40(8.20)           21 / 91.50(7.30)                                              -5.10 [-9.74, -0.46] 
          
    -100     -50     0      50     100 
                                                                                                                 favorece EE             favorece controle 
 
− Número de pacientes que mantiveram o uso de muletas 
 
Na 4ª e na 8ª semana de PO, Fitzgerald (2003) não encontrou diferença 
significante na proporção do número de pacientes que mantiveram o uso de muletas 
em ambas as avaliações. (figura 18).  
 
Figura 18. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: número de pacientes utilizando muletas  
 
 
  Estudo ou                   Sem EE                Com EE       RR (aleatório)       RR (aleatório) 
subcategoria         n / N                    n / N                          IC 95%           IC 95% 
 
4ª semana 
Fitzgerald (2003)        1/21                     4/22      0,26 [0,03- 2,16] 
 
8ª semana 
Fitzgerald (2003)           0/21                     2/22                     0,21 [0,01- 4,11] 
 
 
0.01  0.1     1      10     100 
favorece EE             favorece controle 
 
- Número de pacientes que não evoluíram para a corrida 
Nos protocolos de reabilitação para pacientes submetidos à cirurgia de joelho, o 
início da corrida ocorre ao redor do 3o mês de PO. Fitzgerald, 2003 avaliou o número 
de pacientes que não evoluíram para a corrida, e não encontrou diferença significante 




Figura 19. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: número de pacientes que não evoluíram 
para a corrida  
 
 
  Estudo ou                   Sem EE                Com EE       RR (aleatório)       RR (aleatório) 




Fitzgerald (2003)        8/21                    12/22     0.70 [0.36, 1.36] 
 
16ª semana 
Fitzgerald (2003)           3/21                     7/22                    0.45 [0.13, 1.51] 
 
 
          0.01  0.1     1      10     100 
                                                                                                                favorece EE             favorece controle 
 
 
− Velocidade da marcha  
 
A marcha foi avaliada no estudo de Snyder-Mackler (1991) em relação a 
diversos parâmetros. Houve diferença significante a favor da EE na velocidade da 
marcha (DMP –0,28 mt/segundo; 95% IC -0,34 a –0,22) (figura 20), no tempo de apoio 
sobre o lado envolvido durante a marcha (DMP -0,68 seg; 95% IC -8,92 a –4,68) (figura 
21) e no número de passos por minuto (DMP -6,10; 95% IC -8,22 a –3,98) (figura 22).  
 
Figura 20. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: velocidade da marcha  
 
 
  Estudo ou           Sem EE                      Com EE                 DMP (aleatório)                DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)          N / média (DP)                     IC 95%                            IC 95% 
 
Snyder-Mackler, 1991       5 /1.15(0.02)         5/ 1.43(0.07)                                                                                 -0.28 [-0.34, -0.22] 
 
          
      -4       -2      0       2         4 









− Tempo de apoio sobre o lado operado  
 
Figura 21. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: tempo de apoio sobre o lado operado 
 
 
  Estudo ou           Sem EE                      Com EE                   DMP (aleatório)             DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)          N / média (DP)                       IC 95%                          IC 95% 
 
Snyder-Mackler, 1991       5 /42.70(2.40)         5/ 49.50(0.30)                                                                                 -6.80 [-8.92, -4.68] 
 
          
 -100       -50      0     50      100 
                                                                                      favorece EE             favorece controle 
 
− Cadência ( número de passos por min)  
 
Figura 22. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: cadência – passos/min 
  
 
  Estudo ou            Sem EE                      Com EE                 DMP (aleatório)               DMP (aleatório) 
subcategoria  N / média (DP)          N / média (DP)                      IC 95%                            IC 95% 
 
Snyder-Mackler, 1991                  5 /51.40(2.20)         5/ 57.50(1.00)                                                                    -6.10 [-8.22, -3.98] 
 
          
 -100       -50      0     50      100 
                                                                                                                 favorece EE             favorece controle 
 
 
− Dor no joelho 
Fitzgerald 2003 não encontrou diferenca significante em relação à dor no joelho 





Figura 23. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação sem EE. Desfecho: escala de dor (escala de 0-10) 
 
 
  Estudo ou           Sem EE                Com EE                              DMP (aleatório)               DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)     N / média (DP)                                    IC 95%                             IC 95% 
 
12ª  semana 
 Fitzgerald 2003       21/ 1.50(1.90)         22/ 1.20(1.40)                                                                            0.30 [-0.70, 1.30] 
 
16ª semana 
 Fitzgerald 2003       21/0.90(1.10)           22 / 1.10(1.20)                                              -0.20 [-0.89, 0.49] 
          
    -100     -50     0      50     100 
    favorece EE             favorece controle  
 
 
4.4.3 Resultados da comparação entre reabilitação convencional combinada com 
EE versus Reabilitação convencional combinada com biofeedback em 
relação à força do quadríceps e amplitude de movimento do joelho 
 
− Índice isométrico do quadríceps 
 
Na 6a semana de PO, Draper (1991) avaliou o pico de torque isométrico 
do quadríceps e verificou diferença significante a favor do uso do biofeedback no índice 
do pico de torque isométrico desse músculo (DMP –8,5 n/m; 95% IC -16,72 a –0,28) 
(figura 24). 
 
Figura 24. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação combinada com biofeedback. Desfecho: índice do pico de 
torque isométrico do quadríceps (em %) 
 
 
  Estudo ou           Com EE                     Biofeedback                        DMP (aleatório)              DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)          N / média (DP)                        IC 95%                            IC 95% 
 
 Draper (1991)        15/37.90(12.40)        15/ 46.40(10.50)                                                                                 -8.50 [-16.72, -0.28] 
 
          
 -100       -50      0     50      100 





− Amplitude de Movimento 
 
Na 1ª, 2ª e 4ª semana de PO, não houve diferença significante na 
amplitude de movimento entre o uso do biofeedback ou uso da EE no estudo de Draper 
(1991) (figura 25). 
 
Figura 25. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 




  Estudo ou           Biofeedback                Com EE                             DMP (aleatório)               DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)     N / média (DP)                                    IC 95%                             IC 95% 
 
1ª  semana 
 Draper (1991)  15 / 3.60(3.10)        15 / 4.00(3.90)                                             -0.40 [-2.92, 2.12]  
 
 2ª  semana 
 Draper (1991)         15/ 3.80(6.60)        15 / 3.20(3.70)                                              0.60 [-3.23, 4.43] 
 
4ª semana 
 Draper (1991)          15 / 2.60(5.90)        15 / 3.60(3.80)                                             -1.00 [-4.55, 2.55] 
                 
6ª semana 
Draper (1991)          15/ 0.00(0.00)           15/ 0.60(2.50)                                Não estimado 
 
 -10        -5      0     5       10 
                                                                                                    favorece biofeedback             favorece controle 
 
4.4.4 Resultados da comparação entre reabilitação convencional combinada com 
EE de 20hz versus reabilitação convencional combinada com EE de 80hz 
em relação a força do quadríceps 
 
- Pico de torque isométrico do quadríceps  
 
Na 12a semana de PO, um estudo (Rebai, 2002) não mostrou diferença 




Figura 26.  gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE de 20hz. Controle: 
reabilitação com EE de 80hz. Desfecho: pico de torque isométrico com o 
joelho em 75º  de flexão 
 
 
  Estudo ou           EE a 20hz                     EE a 80hz                                 DMP (aleatório)              DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)          N / média (DP)                        IC 95%                            IC 95% 
 
 
12ª  semana 
 Rebai, 2002,       5/168.00(41.69)        5/ 162.00(46.53)                                                                                 6.00 (-48.76, 60.76) 
 
          
 -100       -50      0     50      100 
   favorece EE de 80hz             favorece EE de 20hz      
 
4.4.5 Resultados da comparação entre a Reabilitação convencional combinada 
com TENS versus Reabilitação convencional combinada com EE em 
relação à força do quadríceps e dos isquiotibiais 
 
− Pico de torque isométrico do quadriceps 
Na 6a, 12a e 52a semanas de PO, Paternostro (1999) não verificou 
diferença significante no pico de torque isométrico entre o uso da EE ou do TENS 
(figura 27). 
 
Figura 27. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação com TENS. Desfecho: pico de torque isométrico do 
quadríceps (n/m) com o joelho em 45º de flexão 
 
 
  Estudo ou           TENS                      Com EE                      DMP (aleatório)               DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)     N / média (DP)                                    IC 95%                             IC 95% 
 
Em 6 semanas 
 Paternostro, 1999 14 / 123.90(55.50)        16 / 108.80(55.30)                            15.10 [-24.64, 54.84] 
 
Em 12 semanas 
 Paternostro, 1999  14/ 142.80(54.80)         16 / 124.40(56.10)                            18.40 [-21.34, 58.14] 
 
Em 52 semanas 
 Paternostro, 1999   14 / 163.30(43.50)        16 / 161.60(38.50)                             1.70 [-27.88, 31.28] 
                 
  
 
 -10        -5      0     5       10 
                                                                                                              favorece EE             favorece TENS           
 




Na 6a, 12a e 52a semanas de PO, Paternostro (1999) não constatou 
diferença significante no pico de torque isocinético do quadríceps entre o uso da EE ou 
do TENS (figura 28). 
 
Figura 28. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação com TENS. Desfecho: pico de torque isocinético na 
velocidade de 60º/s na 6ª, 12ª e 52ª semanas de PO) 
 
 
  Estudo ou           TENS                      Com EE                      DMP (aleatório)               DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)     N / média (DP)                                    IC 95%                             IC 95% 
 
6ª semana 
 Paternostro, 1999 14 / 94.50(51.00)        16 / 77.60(45.20)                                             16.90 (-17.80, 51.60) 
 
12ª semana 
 Paternostro, 1999  14/ 114.90(49.60)        16 / 106.20(51.10)                             8.70 (-27.38, 44.78) 
 
52ª  semana 
 Paternostro, 1999   14 / 152.90(52.70)        16 / 143.80(48.20))                              9.10 (-27.23, 45.43)                 
  
 
 -100     -50      0     50     100 
                                                                                                        favorece EE             favorece TENS           
 
− Pico de torque isocinético dos isquiotibiais 
Na 6a, 12a e 52a semanas de PO, Paternostro (1999) não observou 
diferença significante no pico de torque isocinético dos isquiotibiais entre o uso da EE 
ou do TENS (figura 29). 
 
Figura 29. gráfico comparativo da intervenção: reabilitação com EE. Controle: 
reabilitação com TENS. Desfecho: pico de torque isocinético dos 
isquiotibiais na velocidade de 60º/s na 6ª, 12ª e 52ª semanas de PO  
 
 
  Estudo ou           TENS                      Com EE                      DMP (aleatório)               DMP (aleatório) 
subcategoria N / média (DP)     N / média (DP)                                    IC 95%                             IC 95% 
 
Em 6 semanas 
 Paternostro, 1999 14 / 76.60(34.90)        16 / 54.20(31.30)                                          22.40 [-1.46, 46.26] 
 
Em 12 semanas 
 Paternostro, 1999  14/ 76.80(38.30))        16 / 82.60(56.60)                                         -5.80 [-40.03, 28.43] 
 
Em 52 semanas 
 Paternostro, 1999   14 / 93.60(33.30)        16 / 91.00(26.60)                                           2.60 [-19.17, 24.37]                 
  
 
 -100     -50      0     50     100 








Esta revisão sistemática teve como objetivo verificar a efetividade da EE 
muscular em indivíduos com lesão de tecidos moles no joelho tratados de forma 
cirúrgica ou conservadora.  
Pesquisamos nas principais bases de dados que contém artigos de 
reabilitação ortopédica (registro central de ensaios clínicos randomizados da Cochrane 
(Central, The Cochrane Library –2006/1), MEDLINE via PubMed (1966 até a data 
presente), EMBASE (1966 até a data presente), LILACS (Latin American and 
Caribbean Health Science Literature disponível no http://bases.bvs.br) (1982 até o 
presente), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) e PEDro 
(The Physiotherapy Evidence Database - http://www.pedro.fhs.usyd.edu.au/index.html) 
com estratégias de buscas específicas para cada base de dado. Ainda como forma de 
pesquisa de estudos, vertificamos as listas de referências dos artigos selecionados. 
Após a identificação dos estudos, aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, 
incluímos oito estudos. Cabe salientar que na Central, a qual possui apenas ECRs 
pudemos detectar os oito estudos incluídos nessa revisão.  Esse resultado nos 
incentiva a cada vez mais acessar esta base de dado para pesquisar ECRs de uma 
determinada intervenção. 
Utilizamos quatro escalas para avaliar a qualidade metodológica dos 
estudos - a escala do Bone, Joint and Muscle Trauma Group da Cochrane, escala de 
Jadad, critérios do Handbook da Cochrane e a lista de Delphi. Segundo as avaliações 
realizadas, os estudos foram classificados como sendo de moderada qualidade 
metodológica. Silva Filho et al (2005) compararam a aplicabilidade de diferentes 
instrumentos de avaliação - lista de Delphi, escala de Jadad, escala do Hanbook e o 
sistema de Maastrich. Considerou-se o Delphi e o Jadad de fácil aplicação e a escala 
do Handbook a mais reprodutível e de simples aplicação.  
Como forma de contribuir na melhora do desenho dos estudos na área de 
fisioterapia aplicada a ortopedia deve-se levar em consideração as principais falhas 
metodológicas levantadas dos estudos incluídos. Os principais itens responsáveis pela 
baixa pontuação das escalas referem-se à validade interna: 1. não descrição da 
randomização; 2. não realização ou não relato de duplo mascaramento dos pacientes 
ou dos avaliadores; 3. ausência de menção ao cálculo do tamanho da amostra e 4. 





que os estudos incluídos têm uma boa validade externa, principalmente devido ao fato 
de os desfechos serem adequados a responder à pergunta do estudo e à boa 
descrição dos métodos.  
O Consolidated Standards for Reporting Trials (CONSORT) Statement 
consiste de um checklist de itens que os artigos de ensaios clínicos randomizados 
devem conter. O CONSORT foi criado em 1999 e atualizado em 2001 com o objetivo 
de melhorar os artigos de ensaio clínico randomizado, permitindo aos autores o 
entendimento de um desenho de estudo adequado, avaliando a validade dos 
resultados (Moher et al, 2001). Como forma de saber se a criação do CONSORT 
alterou a qualidade metodológica dos ensaios clínicos incluídos, analisamos as datas 
de publicação e, a partir disso, verificamos que dentre os oito estudos incluídos, cinco 
foram realizados antes do ano de criação do CONSORT (Delitto, 1988; Wigerstad – 
Lossing 1988; Sisk, 1987; Draper 1991; Snyder-Mackler 1991), dois estudos após 
(Rebai, 2002; Fitzgerald 2003), e um estudo no mesmo ano (Paternostro, 1999). 
Pudemos verificar que a criação do CONSORT não resultou em melhora da descrição 
metodológica e dos resultados dos estudos.  
O motivo pelo qual foi possível a realização de somente uma metanálise é 
que os estudos tiveram considerável variação no protocolo de avaliação, ou seja, data 
da avaliação, ângulo de posicionamento do joelho do paciente e velocidade isocinética 
do teste. Em razão disso, ressaltamos que os protocolos de avaliação de força 
muscular ou função do joelho devem ser padronizados para assim compararmos os 
resultados dos estudos de EE para fortalecimento muscular em populações específicas 
(saudáveis ou não).  Apesar disso, o método foi bem descrito na maioria dos estudos, 
sendo por esse motivo, estudos reprodutíveis.   
A maioria dos dados extraídos foi em média. Devido ao fato de os dados 
dicotômicos terem uma interpretação facilitada em relação aos contínuos, é 
interessante que os autores dicotomizem os dados quando possível (Higgins, 2005).  
Para dicotomizar os dados da presente revisão, os estudos avaliados teriam que nos 
fornecer o número de pacientes de cada grupo que melhorou ou não a força muscular. 
Para isso, enviamos solicitação de dados individuais por correio eletrônico para todos 





Uma RS publicada em 2005 por Bax et al. verificou a efetividade da EE 
no músculo quadríceps de indivíduos saudáveis e de não saudáveis. O presente 
estudo enfocou apenas estudos com indivíduos não saudáveis e além da força avaliou 
também a função do indivíduo. Diferentemente do estudo citado, incluímos apenas 
ensaios clínicos que fossem efetivamente descritos como randomizados e utilizamos 
quatro escalas de avaliação da qualidade metodológica. Para que fosse possível ter 
uma melhor dimensão do efeito da EE nesse tipo de paciente, sumarizamos 
graficamente os resultados dos estudos de forma individual. 
Uma das conclusões dos autores da revisão previamente publicada é a 
de que a EE pode ser mais efetiva que os exercícios voluntários em casos de músculos 
com déficit de força muscular. Entretanto acreditamos que a EE deve ser realizada 
sempre em conjunto com a reabilitação convencional para obtenção de um resultado 
mais efetivo.  
Em nossos resultados, quando a reabilitação convencional combinada 
com EE foi comparada à reabilitação convencional isolada, a força isométrica do 
quadríceps foi significantemente maior na 6a semana de PO (Wigerstad-Lossing e 
Paternostro 1999) e sem diferença estatística nas semanas subseqüentes (12a e 52a 
semanas de pós-operatória). A significância estatística dos dados pode ser baseada 
em duas explicações: primeiramente, na combinação da EE e exercícios voluntários, o 
total de exercícios realizados é maior. A segunda explicação provável é a ativação 
preferencial das fibras tipo II durante a EE. Assim, a ativação dos dois tipos de fibras 
pode levar a um maior ganho de força (Ward 2002). O fato de o resultado ter sido 
melhor nas primeiras semanas após a cirurgia (6a a 8a semana de PO) pode ser 
atribuído a estar o músculo do paciente mais debilitado nesse período. Além disso, um 
estímulo adicional faz diferença maior do que nas semanas posteriores.  
Os músculos isquiotibiais apenas tiveram diferença estatistística no índice 
da força isométrica na 6a semana de pós-operatório com o joelho em 60o de flexão 
(Delitto, 1988). Apenas no estudo de Delitto (1988) e Snyder-Mackler (1991) foi 
utilizada EE (f: 2500hz, pulsado a 50hz) nos músculos isquiotibiais além do músculo 
quadríceps. A nosso ver, esse achado provavelmente se deve ao fato de a força dos 





após uma cirurgia de reconstrução do ligamento cruzado anterior. Assim, a 
musculatura mais visada é o quadríceps (Kobayashi et al, 2004).  
Segundo Cameron (2003) e Robinson (2001) a EE têm objetivo de 
fortalecimento e o TENS, de analgesia.  O resultado obtido por Paternostro (1999) na 
comparação entre a reabilitação convencional combinada ao uso da EE ou TENS não 
mostraram diferença significante. A explicação referida pelo autor do estudo é que o 
paciente é capaz de contrair a musculatura de forma mais efetiva se estiver sem dor. 
Entretanto, para maiores discussões em torno desse resultado, seria fundamental que 
fosse relatado se os pacientes submetidos à EE ou ao TENS referiam dor.  
Cameron (2003) relata que uma freqüência ideal de contração muscular 
varia de 35 a 80 hz, e, se o objetivo é fortalecimento muscular de membros inferiores, a 
freqüência deve ser modulada em torno de 35-80hz e/ou 2500hz/75hz. A duração de 
pulso deve estar em torno de 200 a 350 microseg. e uma relação do tempo de 
contração e repouso de 1:5 são indicadas para a fase inicial da reabilitação. Os 
parâmetros utilizados nos estudos foram todos apropriadamente modulados para o 
objetivo principal-aumento de força muscular. Cinco estudos utilizaram baixa freqüência 
(30hz a 80hz) e três estudos média (2500hz/75hz). A duração do pulso variou de 200 a 
400 microsegundos e a proporção do tempo de contração em relação ao de repouso 
variou de 1:1 a 1:5.  
Dois estudos (Snyder-Mackler, 1991; Fitzgerald, 2003) verificaram que no 
grupo submetido à EE, houve uma melhora da função do paciente por uma maior 
pontuação no ADLS (Activity of Daily Living Scale), menor número de indivíduos 
utilizando muletas, menor dor no joelho, aumento na velocidade da marcha, tempo de 
apoio na perna operada e aumento no número de indivíduos que não progrediram para 
corrida (Fitzgerald, 2003; Snyder-Mackler, 1991). Dessa forma, verificamos que o 
estímulo aplicado pela EE no músculo quadríceps pode levar não apenas a um 
aumento de força no dinamômetro isocinético como também a uma melhora da função 
dos pacientes nas atividades de vida diárias e esportivas. A avaliação da função do 
paciente é de extrema importância, visto que o seu retorno às atividades anteriores à 





Dentre os tipos de equipamento utilizados nos oito estudos incluídos, 
quatro destes eram clínicos de média e baixa freqüência (Delitto, 1988 Snyder-Mackler, 
1991; Draper, 1991 e Fitzgerald, 2003) e quatro equipamentos eram portáteis de baixa 
freqüência (Sisk, 1987; Wigerstad Lossing, 1988; Paternostro, 1999; Rebai, 2002). 
Após a sumarização dos dados em gráficos pareceu-nos que os resultados dos 
estudos que utilizaram a média freqüência (Delito 1988, Snyder-Mackler 1991 e 
Fitzgerald, 2003) foram melhores que os resultados daqueles que utilizaram a baixa. 
Independentemente da opção do tipo de equipamento, a aplicação da EE deve levar 
em conta a tolerância do paciente ao estímulo elétrico e a capacidade do equipamento 
em gerar uma força de contração em torno de 50% da contração isométrica voluntária 
máxima (CIVM) (Selkowitz, 1985; Lai et al, 1988; Soo et al, 1988; Snyder-
Mackler,1995). Vale ressaltar que, se o eletroestimulador portátil for eleito, deve-se 
ficar atento ao carregamento e à troca das baterias, pois isso pode influenciar a 
capacidade de contração muscular da corrente. 
Um estudo (Draper, 1991) comparou a EE ao biofeedback e obteve 
melhores resultados com o uso do biofeedback. Esse estudo apresenta sérias 
limitações, dentre elas a baixa intensidade utilizada no treinamento da EE e o não 
mascaramento dos avaliadores. 
Uma possível limitação do nosso estudo foi a qualidade limitada dos 
estudos e a não realização de metanálise com todos os estudos devido a falta de 
desfechos homogêneos. 
Apesar de mais estudos de melhor qualidade serem necessários para 
uma melhor evidência, quer-nos parecer que a EE muscular durante um período de 
quatro a seis semanas em indivíduos submetidos à cirurgia de tecidos moles do joelho 
é mais apropriada como um adjunto do que como uma substituição ao exercício 
voluntário. Sendo assim, um programa ideal de aumento de força nesses pacientes 








Nossa revisão sistemática sugere que: o uso da eletroestimulação 
muscular em indivíduos acometidos de lesões de tecidos moles do joelho pode ser 
efetivo no aumento da força muscular do quadríceps e na melhora da função do 
paciente durante os primeiros dois meses após a cirurgia. Entretanto os ensaios 
clínicos randomizados encontrados apresentam qualidade metodológica limitada. 
 
  
7 IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA  




Quando a EE for eleita como tratamento para aumento de força muscular 
de quadríceps, devem-se seguir os seguintes passos: 
1. avaliar a tolerância do paciente ao uso da corrente elétrica; 
2. verificar a capacidade do eletroestimulador em gerar uma contração 
muscular que tenha um efeito significativo em comparação à 
contração muscular voluntária; 
3. ajuste adequado de parâmetros, como a frequência (35 – 80hz ou 
2500hz/75hz), duração do pulso (200 a 350 microseg.), tempo de 
contração e tempo de repouso (6-10s de contração e 50 a 120s de 
repouso – 1:5 inicialmente) e posicionamento dos eletrodos (proximal, 
na região ântero lateral da coxa e o distal sobre o músculo vasto 
medial oblíquo).  
 
  
8 IMPLICAÇÕES PARA A PESQUISA 




Existe a necessidade de ensaios clínicos randomizados de boa qualidade, 
com tamanho de amostra adequado, com tempo de acompanhamento de ao menos 12 
meses, para verificar a efetividade da eletroestimulação muscular no aumento de força 
de pacientes com lesão de tecidos moles do joelho. Entretanto não basta o estudo ser 
bem delineado, se este não demonstra os dados dos pacientes para que possam ser 
agrupados em uma metanálise. Seria de grande valia a elaboração de protocolos de 
avaliação de força desses pacientes para serem aplicados no pré-operatório e após a 
cirurgia - na 12ª semana e ao final do 12º mês para que possa haver dados 
homogêneos entre os estudos. Os três parâmetros imprescindíveis de avaliação de 
força muscular são: a força em isometria pelo pico de torque, média do pico de torque e 
índice do quadríceps. A avaliação da função deve ser realizada com questionários 
validados para acometimentos dos tecidos moles do joelho - Lysholm, IKDC, KOS. A 
análise econômica e a satisfação dos pacientes também devem ser levadas em 
consideração.  
A elaboração do desenho de estudo deve ser realizada de uma forma 
multidisciplinar (fisioterapia, ortopedia e estatístico) unindo a metodologia científica e a 










Anexo 1. Descrição dos estudos incluídos 
Descrição do estudo de Delitto 1988 
Identificação do estudo Métodos Participantes 
Delitto, 1988 1. Forma de randomização: não relatada 
2. Ocultação de alocação:nao relatada 
3. Mascaramento: o examinador era cego  
4.Cálculo do tamanho de amostra:não 
relatado 
6. Número de pacientes randomizados: 20 
7. Número de perdas de pacientes : nenhum 
8. Análise por intenção de tratar:não 
necessária 
9.Similaridade entre os grupos: Sim 
1. N=20 
2.Critérios de inclusão: pacientes entre 19 
e 44 anos 
3. Diagnóstico: reconstrução do ligamento 
cruzado anterior 
4. Critérios de exclusão: não relatado 




Medical School  
 
1. Grupo submetido a EE (10):  
- F: 2500hz/50hz 
- 5 dias/semana por 3 semanas 
- Número de contrações: 15 co-contrações 
- Tempo de contração:15segundos 
- Tempo de repouso:50 segundos 
2. Grupo controle (10) :  contração 
isométrica dos músculos da coxa 
3. Duração da interveção: 6 semanas PO. 
 
1. Pico de torque isométrico avaliado na 
6a semana PO  
2.Posição da avaliação: joelho a 65o de 




Descrição do estudo de Draper 1991 
 
Identificação do estudo Métodos Participantes 
Draper 1991 1. Forma de randomização: por gênero e 
idade 
2. Ocultação de alocação:não relatada 
3. Mascaramento: Não relatado 
4. Cálculo do tamanho de amostra: 
não relatado 
6. Número de pacientes randomizados: 30 
7. Número de perdas de pacientes : 
nenhuma perda 
8. Análise por intenção de tratar:não 
necessária 
 
9. Similaridade entre os grupos: sim 
1.  Amostra: N: 30 
2. Gênero: 16 
 homens e 14 mulheres 
3. Idade: entre 15 e 44 anos  
  4. Critérios de inclusão: 
diagnóstico de reconstrução do 
ligamento cruzado anterior com enxerto 
do ligamento da patela 
 5. Critérios de exclusão: pacientes com 
lesão associada do ligamento colateral 
tibial, ligamento cruzado posterior  ou 
aqueles que foram submetidos a um 
procedimento adicional ( osteotomia tibial 
alta)   
Local  Intervenção Desfechos 
1.Local: Knoxville  
2. Instituição: Knoxville 
Orthopedic Clinic 
 
 1. Grupo submetido a EE:  
- F- 35hz 
- Tempo de contração: 10 segundos 
- Tempo de repouso: 20 segundos 
- Tipo de eletrodo: auto adesivos 
- Posicionamento do eletrodo: um eletrodo 
proximal, sobre o nervo femoral e outro 
colocado distalmente, aproximadamente 5 a 
7 cm superior a patela  e sobre o músculo 
vasto medial  + exercícios para o 
quadríceps (n=15) 
 2. Grupo que realizou EMG biofeedback 
para monitorar a  atividade do quadríceps 
femoral durante os exercícios (n=15) 
 
1. Pico de torque isométrico do 
quadríceps com o joelho na posição de 










Fitzgerald 2003 1. Forma de randomização:  
não relatada 
 2. Ocultação de alocação:nao relatada 
3. Mascaramento: o examinador era cego 
4. Cálculo do tamanho de amostra: 
não relatado 
6. Número de pacientes randomizados: 48 
7. Número de perdas de pacientes : 5 
8. Análise por intenção de tratar: sim 
9. Similaridade entre os grupos: sim 
1. Amostra: 31 pacientes submetidos a 
reconstrução do ligamento cruzado 
anterior. 
- no grupo submetido à EE:  
5 (ligamento da patela)  e 12 (enxerto do 
semitendíneo e gracil)  
- grupo controle: 5 com ligamento da 
patela  e 9 com tendão do semitendíneo e 
grácil 
- Gênero: no grupo de EE: 9 mulheres e 
12 homens , no grupo controle: 8 
mulheres e 14 homens  
2. Critérios de inclusão: pacientes com 
idade de 14 anos ou mais submetidos a 
reconstrução do ligamento cruzado 
anterior.  
3. Critérios de exclusão: pacientes que 
iniciaram a reabilitação em outro local 
Local  Intervenção Desfechos 
1. Pittsburgh (USA) 
2. University of 
Pittsburgh 
1. Grupo submetido a EE + programa de 
reabilitação, receberam EE 2x/semana 
- Posicionamento do paciente: em supino com 
o joelho em extensão total com eletrodos 
auto adesivos, posicionados proximalmente 
sobre o músculo reto femoral e distalmente 
sobre o músculo vasto medial  
- Frequencia: 2500hz, modulado em 75 hz 
 - Tempo de contração:10 segundos  
- Tempo de repouso:  50 segundos 
 - Os sujeitos foram instruídos a relaxar o 
quadriceps e não realizarem a contração 
associada ao estímulo  
-Número de contrações: 10 contrações/sessão 
- Tempo: 11-12 minutos 
2. Grupo submetido à reabilitação 
convencional 
1. Índice do pico de torque máximo do 
quadríceps na 12a e 16a semana pós 
operatória na velocidade de  90°/s 
180°/s 
240°/s, com o joelho a 60° flexão 
2.  ADLS 
3.  Proporção de indivíduos de cada 
grupo que deixaram o uso de muletas, 








 Descrição do estudo de Paternostro 1999 
Identificação do estudo Métodos Participantes 
Paternostro, 1999 1. Termo de consentimento: sim 
2. Forma de randomização:  
não relatada 
3. Ocultação de alocação:não relatada 
4. Mascaramento: duplo- cego 
5. Cálculo do tamanho de amostra: 
não relatado 
6. Número de pacientes randomizados: 
49 
7. Número de perdas de pacientes : 2 
8. Análise por intenção de tratar:não 
relatado 
9. Similaridade entre os grupos: sim 
1. Amostra: 49 
2. Critérios de Inclusão: 
25 pacientes submetidos a reconstrução 
do LCA e 24 pacientes com reparo do 
LCA.  
3. Criterios de exclusão: não relatado 
Local de realização do 
estudo 
Intervenção Desfechos 
1. Loca: Viena, Austria 
2. Instituição: Departments 
of Physical Medicine anda 
Rehabilitation and 
Traumatology, University of 
Vienna 
1. Grupo submetido  EE + exercícios  
2 programações:  
Programa 1 
- F: 30hz 
- Tempo de contração: 5 segundos 
- Tempo de subida:1segundo 
- Tempo de repouso: 15 segundos 
- Número de repetições: 12 
Programa 2 
- F: 50hz 
- Tempo de contração: 10segundos 
- Tempo de subida: 2 segundos 
- Tempo de repouso: 50segundos 
- Número de repetições: 12 
O programa 1 era repetido 4 vezes e o 
programa 2, repetido 2 vezes.  
Entre os dois programas, havia 6 minutos 
de intervalo.  A amplitude era tolerada no 
limite do paciente . Eles não foram 
instruídos a contrair a musculatura de 
forma simultânea a EE 
 2. Grupo submetido ao TENS + 
exercicios   
Características da  
corrente:  
- pulsos retangulares bfásicos, com 
- duração de pulso de 220 microsegundos 
- F: 100hz 
- Sem gerar contração muscular, apenas 
o limiar sensitivo. Tempo com duração de 
30minutos . 
O grupo submetido a EE e ao TENS 
realizaram a eletroterapia 1x ao dia, 7 
dias por semana.  
Da 1ª  a 6ª  semana PO.   
- Foram colocados 3 pares de eletrodos 
de superfície sobre os pontos motores do 
músculo vasto medial e reto femoral.  E 
músculo vasto lateral e um par sobre os 
isquiotibiais.  
-O eletroestimulador utilizado é portátil 
com 4 canais. 
 
3. Grupo controle . (apenas exercícios) 
 
1. Pico de torque isométrico em N/m na 
6a, 12a e 52a semana PO com o joelho a 






Descrição do estudo de Rebai 2002        
Identificação do estudo Métodos Participantes 
Rebai, 2002        1. Forma de randomização: não relatada 
2. Ocultação de alocação:não relatada 
3. Mascaramento:  não relatado  
4. Cálculo do tamanho de amostra: não 
relatado 
6. Número de pacientes randomizados: 10 
7. Número de perdas de pacientes : 2 
8. Análise por intenção de tratar: não 
relatado 
9. Similaridade entre os grupos: sim 
1.Amostra: 8 
2.Critérios de inclusão: indivíduos do 
gênero masculino, esportistas, com idade 
variando entre 22 a 35 anos, com lesão 
isolada do LCA, submetidos a 
recontrução com ligamento da patela.  
3. Critérios de excusão: pacientes com 
lesão adicionais de joelho como lesão do 
ligamento colateral tibial ou fibular ou 
lesões meniscais. 
Local  Intervenção Desfechos 
1. País: França 
2. Local da pesquisa: 
University of Auvergne 
1. Grupo submetido a EE: 
- F: 20hz 
- Tempo de contração: 15 segundos 
-  Tempo de repouso: 10 segundos 
- Duração total: 60 minutos  
- Tipo de eletrodo: auto adesivo  
- Posicionamento: um proximal , sobre o 
nervo femoral e outro distal 
aproximadamente 5 a 7 cm superior a 
patela  e sobre o músculo vasto medial  + 
exercícios de quadríceps (n=15) 
2. Grupo submetido à outra frequência de 
EE:  
F: 80hz 
- Tempo de contração: 15 segundos 
- Tempo de repouso : 75 segundos 
- Duração total: 60 min 
- Os dois grupos iniciaram a eletroterapia no 
3º  ao 4º  dia após a cirurgia, 5x por 
semana.  
- Acompanhamento dos pacientes: 12 
semanas 
1. Pico de torque isocinético a 90º/s, 
180°/s e  240º/s(Nm) 
2. Pico de torque isométrico na 12a 
















Descrição do estudo de Sisk 1987   
 
Identificação do estudo Métodos Participantes 
Sisk, 1987   1. Forma de randomização: não relatada 
2. Ocultação de alocação:não relatada 
3. Mascaramento: não relatado 
4. cálculo do tamanho de amostra: 
não relatado 
6. Número de pacientes randomizados: 24 
7. Número de perdas de pacientes : 2  
8. Análise por intenção de tratar: não 
relatado 
9. Similaridade entre os grupos: sim 
Descrição da Amostra: Gênero: 6 
indivíduos do gênero masculino e 5 
indivíduos do sexo feminino no grupo de 
EE e 7 indivíduos do gênero masculino e 
5 do gênero feminino no grupo que não 
recebeu eletroestimulação 
- Idade: EE (23,4/+-7.5) e sem EE: (23.9/ 
+-9.2) anos. 
1. Critérios de inclusão: diagnóstico de 
recontrução do LCA utilizando enxerto do 
tendão do semitendíneo e terço central da 
banda iliotibial  
2. Critérios de exclusão: recusa a 
participar do estudo, doença em qualquer 
parte do corpo, além da lesão no joelho 
ou história de cirurgia aberta no joelho. 
Local  Intervenção Desfechos 
1. cidade-País: Memphis, 
Tenesse (EUA) 
2. Local da pesquisa: 




University of Tenesse, 




1. Grupo submetido a EE: 
- Duração do tratamento: 6 semanas  
- F: 40hz 
- Tempo de contração: 10 segundos 
- Tempo de repouso: 30 segundos 
- Treinamento realizado 8 horas /dia, 7 dias/ 
semana), posicionamento dos eletrodos: 
sobre o quadríceps 5 cm acima da patela e 
o outro 3cm distal ao triângulo femoral  
- A contração muscular voluntária não 
estava necessariamente associada.  
2. Grupo submetido a exercício: exercícios 
isométricos dos flexores e extensores do 
joelho e extensores e abdutores do quadril. 
– Início do tratamento: 2o dia PO 
continuados em casa por 30 minutos, 
3x/dia. 
- Duração: 6 semanas PO 
1. Pico de torque isométrico em relação 
ao peso corporal do quadriceps, na 7ª , 8ª 
, 9ª  semana PO. Com o joelho 







Descrição do estudo de Snyder-Mackler 1991 
Identificação do estudo Métodos Participantes 
Snyder-Mackler 1991 Termo de consentimento: sim 
1. Forma de randomização: não relatada 
2. Ocultação de alocação:nao relatada 
3. Mascaramento: não relatado 
4. Cálculo do tamanho de amostra: 
não relatado 
6. Número de pacientes randomizados: 10 
7.Número de perdas de pacientes : não 
houve perdas 
8. Análise por intenção de tratar: não 
necessária 
9. Similaridade entre os grupos: sim 
1. Amostra: 10 
8 utilizaram semitendíneo e grácil e 2 
utilizaram ligamento da patela como 
enxerto. 
Gênero: 4 mulheres e 6 homens 
Idade: 18 a 28 anos 
2. Critérios de inclusão: indivíduos com 
recontrução do LCA com ligamento da 
patela ou St. Grácil.  
3. Critérios de exclusão: nenhum relato 
Local de realização do 
estudo 
Intervenção Desfechos 
1. Local: Boston, EUA. 
2. Instituição: 
Departments of Physcial 
Therapy and Health 
Sciences, Sargent 
College of Allied Health 
Professions, Boston 
1. Grupo 1: Exercícios voluntários + EE no 
quadríceps e nos isquiotibiais  
- F: 2500hz 
- Tempo de contração: 15 segundos 
- Tempo de repouso: 50 segundos 
- Número de co-contrações: 15 Treinamento 
3x/semana da 3a a 6a semana PO estando 
o indivíduo na posição sentada com o joelho 
em 60o de flexão no dinamômetro 
isocinético.  
2. Grupo 2: exercícios voluntários de 90º a 
60º flexão, 15 co-contrações (15 segundos 
de contração e 50 segundos de repouso), 
2x/semana 
3. Duração: 6 semanas 
1. Análise da Marcha 






Descrição do estudo de Wigerstad – Lossing 1988 
Identificação do estudo Métodos Participantes 
Wigerstad – Lossing 
1988 
1. Forma de randomização: não relatada 
 2. Ocultação de alocação:nao relatada 
3. Mascaramento: não relatado 
4. Cálculo do tamanho de amostra: 
não relatado 
6. Número de pacientes randomizados: 23 
7. Número de perdas de pacientes : 3 
8. Análise por intenção de tratar: não 
relatada 
9. Similaridade entre os grupos: sim 
1. Amostra: 23 indivíduos 
2. Diagnóstico: reconstrução de LCA com 
semitendíneo e grácil (8) e com terço 
central do ligamento da patela (2) 
- Gênero: 7 mulheres e 16 homens  
- Idade:18 a 28 anos 
- Média de idade: 28 anos 
Local de realização do 
estudo 
Intervenção Desfechos 
1. Local: Suécia 
2. Local de pesquisa: 
Department of 
Rehabilitation Medecine, 
Orthopedic Surgery, and 
Diagnostic Radiology, 
University og  Goteborg 
1. Grupo de exercícios: - movimentos da 
articulação do tornozelo, contração do 
quadríceps, isquiotibiais e abdução do 
quadril. Este programa foi repetido durante 
um período de 10 minutos , 8 vezes durante 
o período de imobilização. 
 
2. Grupo submetido a EE: Eletroestimulação 
do quadríceps 4x 10 minutos, 3x/semana, f: 
30hz. Durante cada contração, os pacientes 
eram instruídos a contrair a musculatura de 
forma associada.  
Posicionamento dos eletrodos: 
- eletrodo proximal:5cm abaixo do ligamento 
inguinal 
- eletrodo distal: sobre o músculo vasto 
lateral, 10cm proximal a borda da patela. 
- os eletrodos eram fixados com um peso de 
0,5kg para assegurar um bom contato da 
pele. 
- Fonte de energia do equipamento: portátil 
de bateria.  
- F: 30hz 
- Duração de pulso: 300ms 
- Tempo de subida: 2 segundos 
- Tempo de contração: 6 segundos 
- Tempo de repouso: 10 segundos 
- Amplitude (intensidade) : 65 a 100mA. 
1. Força muscular: pico de torque 
isométrico máximo. Com o joelho 
posicionado a 30o  
2. Area seccional do quadríceps e do 
vasto lateral através da tomografia 
computadorizada após  imobilização. 
3. Área das fibras após 6 semanas de 
imobililzação 
4. Atividade enzimática após 6 semanas 













Anexo 2 – Escalas de avaliação metodológica: lista de Delphi, escala de Jadad, 




Lista de Delphi 
 
Alocação e Tratamento 
 
a) Foi realizado um método de randomização?    sim / não / não sei 
 
b) A alocação da terapia foi mascarada?    sim / não / não sei 
 
 
À entrada no estudo, os grupos eram similares com   
relação aos indicadores prognósticos mais importantes?  sim / não / não sei 
 
 
Os critérios de elegibilidade foram especificados?   sim / não / não sei 
 
 
Os avaliadores dos desfechos foram mascarados?   sim / não / não sei 
 
 
Os que ofereceram a intervenção eram mascarados?  sim / não / não sei 
 
 
Os pacientes eram mascarados em relação à intervenção?  sim / não / não sei 
 
 
Em relação às medidas de desfecho primário, foram  






























ESCALA DE JADAD 
QUESTÕES PONTUAÇÃO 
Estudo descrito como randomizado?                                         SIM 1 
Randomização adequada?                                                           SIM 1 
Estudo descrito como duplo cego?                                            SIM 1 
Duplo cego adequado?                                                                SIM 1 





















OCULTAÇÃO DA ALOCAÇÃO 
A:     Adequada 
B:     Duvidosa - não descrita 
C:     Inadequada 





Escala de avaliação metodológica do Cohrane Bone, Joint and Muscle trauma 
Group. 
 
A  Houve ocultação de alocação? 
2= método em que não é permitido saber ao qual grupo o paciente pertence  
1= possível chance de saber ao qual grupo o paciente pertence ou é incerto  
0= quase randomizado ou tanto o investigador como o paciente sabe ao qual grupo cada um pertence 
 
B   Os desfechos dos pacientes que saíram do estudo estão descritos e incluídos na análise 
(intenção de tratar)? 
2= perdas de pacientes bem descritas e incluídas na análise  
1= perdas de pacientes descritas e análise não possível  
0= nenhuma menção, menção inadequada, diferença óbvia e nenhum ajustamento 
 
C Os avaliadores eram cegos ao qual era o tratamento do grupo? 
2=avaliadores efetivamente mascarados  
1= pequena ou moderada chance dos avaliadores não serem mascarados  
0= nenhuma menção ou impossível  
 
D Os grupos são comparávei entre si? 
2= boa comparabilidade entre os grupos, ou variáveis confundidoras ajustadas na análise  
1= pequeno confundimento; mencionado, mas não foi ajustado  
0= grande potencial de confundimento, ou não discutido  
 
E Os sujeitos eram cegos ao grupo de tratamento? 
2=Ação efetiva de mascaramento dos sujeitos 
1=pequena ou moderada chance de não mascaramento dos pacientes 
0=não possível, não mencionado ou possível, mas não foi realizado 
 
F Os terapeutas era cegos ao grupo de tratamento? 
2=Ação efetiva para mascarar os terapeutas 
1=pequena ou moderada chance de não mascaramento os terapeutas 
0=não possível ou não mencionada  
 
G Há semelhança entre os programas implementados na prática em relação ao programa de 
reabilitação do artigo? 
2= São praticamente indênticos 
1= Existema diferenças, mas não são clinicamente relevantes 
0= Existem diferenças clinicamente importante  
 





2=claramente definido  
1=inadequadamente definido  
0= não definido 
 
I As intervenções são claramente definidos? 
2=claramente definido  
1=inadequadamente definido  
0= não definido 
 
J Os desfechos são claramente definidos? 
2=claramente definido  
1=inadequadamente definido  
0= não definido 
 
K Os testes diagnósticos usados na avaliação dos desfechos são úteis? 
2= ótimo  
1= adequado 
0= não definido, não adequado 
 
L A duração do tempo de acompanhamento ativo é clinicamente apropriado? 
2= ótimo  
1= adequado, mas não inapropriado  







Anexo 3.  Estudos excluídos e razão da exclusão 
 
Identificação Título e Referência Razão da exclusão 
Chukina 2000  
 
The combined use of interference currents 
and medical gymnastics in the rehabilitative 
treatment of patients with injuries to the 
ligamentous apparatus 
of the knee joint. Vopr Kurortol Fizioter Lech 
Fiz Kult. 2000 Jan-Feb;(1):11-4. Russian 
Outra população de estudo: Prótese 
Currier 1993  Effects of electrical and electromagnetic 
stimulation after anterior cruciate 
ligament reconstruction. Currier DP, Ray 
JM, Nyland J, Rooney JG, Noteboom JT, 
Kellogg R. J Orthop Sports Phys Ther. 1993 
Apr;17(4):177-84.  
Não tem o desfecho principal 
Franke 1989  [The effectiveness of 
electromyostimulation following 
operations of the capsule-ligament 
system of the knee joint in athletes]. 
Franke J, Ullmann P, Schleicher W.  
Sportverletz Sportschaden. 1989 




Equal effectiveness of electrical and 
volitional strength training for 
quadriceps femoris muscles after anterior 
cruciate ligament surgery. J Orthop Res. 
Jan;14(1):131-8.  
 




Strength of the quadriceps femoris muscle 
and functional recovery after 
reconstruction of the anterior cruciate 
ligament. A prospective, randomized clinical 
trial of electrical stimulation.J Bone Joint 
Surg Am. 1995 Aug;77(8):1166-73. 
Não havia dados para serem incluídos 
Snyder- Mackler 1994 
 
Use of electrical stimulation to enhance 
recovery of quadriceps femoris muscle force 
production in patients following anterior 
cruciate ligament reconstruction. 
Phys Ther. 1994 Oct;74(10):901-7. 





The effects of home interferential therapy on 
post-operative pain, edema, and range of 






Loss of strength and regeneration of knee 
extensor musculature after 
operations of the knee ligaments. EMG 
studies of the effect of the injury pattern, 
surgical procedure and after-care with 
special reference to electromyostimulation.  
Aktuelle Traumatol. [1993 Aug;23(5):244-54. 
German. 














Anexo 4.  Estudos aguardando avaliação 
 
Identificação Título e Referência Razão 
Arvidsson 1986 Prevention of quadriceps wasting after immobilization: an 
evaluation of the effect of electrical stimulation. Arvidsson I, 
Arvidsson H, Eriksson E, Jansson E.  Orthopedics. 1986 
Nov;9(11):1519-28.  
Até o momento, não 






Effects of various load intensities in the framework of 
postoperative stationary performance deficit of endurance 
training on the quadriceps muscle of the thigh Z Orthop Ihre 
Grenzgeb. 1993 Mar-Apr;131(2):164-7. [Article in German] 
Institut fur Rehabilitation und Behindertensport, Deutschen 
Sporthochschule Koln.  
Até o momento, não 
houve acesso ao 
artigo 
Mucha 1990  
  
 
Comparative studies of the course to the regenerative 
efficiency of postoperative deficits of performance on the 
musculus quadriceps femoris [German] 
SO - Zeitschrift fuer Physikalische Medizin, Balneologie und 
Medizinische Klimatologie 1990;19(2):67-74 
Até o momento, não 
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Purpose: Evaluate the effectiveness of electrical stimulation in increase of muscle 
strenght after soft tissue knee injuries treated by surgery or not. Methods: Systematic 
review of randomized clinical trials. We did a search for studies that used the electrical 
stimulation for increase muscle strenght in the rehabilitation of patients with soft tissue 
knee injuries treated by surgery or not. There wasn’t restriction of language, publication 
year or publication database. We searched the following electronical database: Central 
(Cochrane Lybrary), LILACS, MEDLINE, EMBASE, CINAHL e Pedro. Besides those 
databases we used the reference list of articles and professional contacts. The included 
studies was submitted to a metodological quality assessment using Jadad scale, Delphi 
List, Cochrane Bons, Joint and Muscle trauma Group and Cochrane handbook scale. 
Results: It was included 8 studies. Despite the heterogeneity of the studies, it was not 
possible to do a metanalysis with all studies, however the weight mean difference of 
continuous data and the relative risk of dicotomic data were calculated. There was 
statistical difference in favour of electrical stimulation on quadriceps strentgh at 6 to 8 
weeks after surgery. There wasn’t statistical difference between the use or not on: 
quadriceps isometric and isokinetic strentgh at 12 to 52 weeks after surgery, ADLS 
(Activity of Daily Living Scale), use of crutches, progression to treadmill, walking 
velocity, stance time of involved limb, cadence and knee pain. Conclusion: The 
evidence available from limitated quality randomized clinical trials about the 
effectiveness of electrical stimulation in the rehabilitation of patients with soft tissue 
knee injuries treated by surgery or not shows that the electrical stimulation added to a 
conventional rehabilitation program is effective in increase of muscle strentgh and 
function at 6 to 8 weeks after surgery and without difference when the patients were 
evaluated at 12 to 52 weeeks after surgery.  
 















Projeto de Ensaio Clínico 
 
1 Pergunta 
A eletroestimulação muscular combinada a reabilitação convencional é 
efetiva no aumento de força muscular em indivíduos adultos com lesões de tecidos 
moles do joelho? 
 
2 Objetivo 
Avaliar a efetividade da eletroestimulação muscular em indivíduos 
submetidos a reconstrução do ligamento cruzado anterior  
Hipótese 
A eletroestimulação é efetiva no aumento de força muscular em 
indivíduos submetidos a reconstrução do ligamento cruzado anterior. 
 
3 Métodos 
3.1 Tipo de Estudo 
Ensaio Clínico Randomizado 
3.2 Local do Estudo 
Centro Cochrane do Brasil – Unifesp – EPM 
Centro de Pesquisa de Psicobiologia e Exercício – Unifesp - EPM 
3.3 Participantes 
3.3.1 Amostra 
Será realizado cálculo do tamanho da amostra. 
 
3.3.2 Critérios de inclusão  





Diagnóstico: indivíduos submetidos à reconstrução do LCA com ligamento 
da patela ou semitendíneo e grácil. Os indivíduos serão operados por um mesmo 
cirurgião.  
Idade: entre 18 e 30 anos de idade 
3.3.3 Critérios de exclusão 
Serão excluídos: 
- os indivíduos que não se adaptarem ao uso da corrente elétrica e 
não tolerarem a contração tetânica da musculatura da coxa.  
- Distúrbio de sensibilidade 
 
Método: 
- Todos os indivíduos irão assinar um termo de consentimento 
- Um estatístico realizará a randomização por computador dos 
indivíduos. 




Após a randomização dos pacientes, esses serão divididos em: 
 
Grupo 1:  
Reabilitação convencional com eletroestimulação muscular com aparelho 
clínico de média frequencia da marca ENRAF 
Duração da EE: 4 semanas  
Posição do paciente: Sentado com o joelho a 60o de flexão 
Forma de contração: isométrica (simultaneamente a contração muscular) 
Tempo de contração: 10 segundos 





Posição dos eletrodos: solicitar a contração para o paciente e colocar 1 
eletrodo na origem do reto femoral e outro na região do musculo vasto medial 
oblíquo. 
Frequencia da eletroestimulação: 2500hz, pulsado a 75 hz 
Amplitude: a máxima tolerada pelo paciente 
 
Grupo 2 : 
Reabilitação convencional combinada com eletroestimulação muscular com 
aparelho clínico de baixa frequencia da marca ENRAF 
Duração da EE: 4 semanas  
Posição do paciente: Sentado com o joelho a 60o de flexão 
Forma de contração: isométrica (simultaneamente a contração muscular) 
Tempo de contração: 10 segundos 
Tempo de repouso: 50 segundos 
Posição dos eletrodos: solicitar a contração para o paciente e colocar 1 
eletrodo na origem do reto femoral e outro na região do musculo vasto medial 
oblíquo. 
Frequencia da eletroestimulação: 75 hz 
Duração do pulso: 200 microsegundos 
Amplitude: a máxima tolerada pelo paciente 
 
Grupo 3: 
Apenas reabilitação convencional seguindo protocolo de reabilitação para 
reconstrução do LCA. 
Os grupos deverão ser homogêneos em relação à idade, gênero e nível de 
atividade física.  
Procedimentos: 
Antes da aplicação da eletroestimulação, a pele dos pacientes será limpa com 
álcool e tricotomizada. Cada paciente terá o seu eletrodo individual. Após o 
treinamento de quatro semanas, o indivíduo será avaliado em um dinamômetro 






Todos os pacientes serão submetidos a uma avaliação inicial, onde serão 
coletados dados pessoais do paciente como nome, idade, peso, altura, nível de 
atividade física, mecanismo de lesão, associação da reconstrução de LCA com outras 
cirurgias, tipo de enxerto, avaliação isocinetica, amplitude de movimento ativa e 
passiva e perimetria da coxa e panturrilha de forma padronizada. Para documentar a 
função do paciente serão realizados os questionários Lysholm (Traduzido e validado 
por Peccin et al.), ADLS (Traduzido por Krause et al), e, para a qualidade de vida, o 
SF-36 (Traduzido e validado por Cicconelli et al.).  
 
Ficha de coleta de dados pré intervenção: 
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE: 




Data da avaliação: 
Data da cirurgia: 
Cirurgias associadas (meniscectomia, condroplastia): 
Lado acometido: 






Amplitude de Movimento :                                                        
Direito 
Ativo     =      A: (   )     B: (   )   C: (   ) 
Passivo =     A: (   )     B: (   )   C: (   ) 
 
A = hiperextensão, B= O que falta para extensão, C=flexão 
 
Esquerdo 
Ativo     =      A: (   )     B: (   )   C: (   ) 
Passivo =     A: (   )     B: (   )   C: (   ) 
 
A = hiperextensão, B= O que falta para extensão, C=flexão 
 
Perimetria: 
Parâmetros MID MIE 
LA (linha articular)   
5   
10   
15   
20   
25   
5 (abaixo)   
10   
15   
20   
Pico de Torque Isométrico do quadríceps 
 MID MIE 
1a    
2 a     
3 a     
Média do Pico de Torque Isométrico do quadríceps 
1a    
2 a     
3 a     
Ìndice Isométrico do Quadríceps (%) 
1a    
2 a     
3 a     
Pontuação dos questionários 
Lysholm:   IKDC Subjetivo: 
SF-36: 
Capacidade Funcional: Estado Geral de saúde: Asectos emocionais: 
Aspectos Físicos: Vitalidade: Saúde Mental: 






Após seis semanas de pós operatório (quatro semanas de intervenção) , os indivíduos 
serão submetidos a avaliação no dinamômetro isocinético com o joelho posicionado em 
60o de flexão e quadril em 90o. O protocolo de avaliação será nesta ordem: 
 
1. Aquecimento em bicicleta ergométrica por 10 min 
2. Alongamento dos músculos isquiotibiais e quadríceps na barra paralela três 
repetições de 30 segundos cada músculo, com intervalo de 10 segundos. 
3. Tricotomia se necessário para melhor acoplamento dos eletrodos 
4. Limpeza da área de colocação dos eletrodos com álcool  
5. Avaliação da força isométrica por examinador que não tem conhecimento de 
qual grupo o paciente pertence com três repetições de 10 segundos cada e com 
60 segundos de intervalo 
6. Alongamento dos músculos isquiotibiais e quadríceps na barra paralela três 




- Pico e média do pico de torque isométrico do músculo quadríceps e sua relação 
em porcentagem com os músculos isquiotibiais e o quadríceps contralateral. 
- Pontuação dos questionários específicos de joelho: Lysholm, IKDC subjetivo 
(International Knee Documentation Committe) e questionário de qualidade de 





Ficha de coleta de dados pós intervenção: 
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE: 
Nome do paciente: 
Data da avaliação: 
O paciente seguiu o tratamento proposto: 
(   ) Sim       (   ) Não 
 
 
Amplitude de Movimento :                                                        
 
Direito 
Ativo     =      A: (   )     B: (   )   C: (   ) 
Passivo =     A: (   )     B: (   )   C: (   ) 
 
A = hiperextensão, B= O que falta para extensão, C=flexão 
 
Esquerdo 
Ativo      =      A: (   )     B: (   )   C: (   ) 
Passivo =      A: (   )     B: (   )   C: (   ) 
 
A = hiperextensão, B= O que falta para extensão, C=flexão 
Perimetria: 
Parâmetros MID MIE 
LA (linha articular)   
5   
10   
15   
20   
25   
5 (abaixo)   
10   
15   
20   
Pico de Torque Isométrico do quadríceps 
 MID MIE 
1a    
2 a     
3 a     
Média do Pico de Torque Isométrico do quadríceps 
1a    
2 a     
3 a     
Ìndice Isométrico do Quadríceps (%) 
1a    





3 a     
Pontuação dos questionários 
Lysholm:   IKDC Subjetivo: 
SF-36: 
Capacidade Funcional: Estado Geral de saúde: Asectos emocionais: 
Aspectos Físicos: Vitalidade: Saúde Mental: 
Dor: Aspectos Sociais: Estado comp. De saúde: 
 
 
3.5 Análise dos Dados:  
 
O número de indivíduos que melhoraram e força e a função, a média de 
força, perimetria da coxa a 15 cm acima da linha articular,  amplitude de movimento de 
flexão e extensão, resultado do IKDC e de cada subescala do SF-36 de cada grupo 
serão comparados. Serão contabilizados quantos indivíduos de cada grupo obtiveram 
pontuação:  Excelente: (95 – 100), Bom: (84 – 94), Regular: (65 – 83) ou Ruim(< 64) 
 
3.6 Análise Estatística:  
 
Uma análise de multivariância (MANOVA) será utilizada para investigar as 
possíveis diferenças  
 
3.7 Considerações éticas: 
O projeto será encaminhado ao Comitê de Ética da Universidade Federal 
de São Paulo - Escola Paulista de Medicina para apreciação. 
 
3.8 Cronograma: 
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Abstract 
This is the protocol for a review and there is no abstract. The objectives are as follows: 
 
To assess the effectiveness of electrical stimulation for rehabilitation after soft tissue injuries of the knee 
(anterior cruciate, posterior cruciate, lateral and medial ligament and meniscal) treated surgically or 
conservatively. 
 
The hypotheses are: 
  
 that electrical stimulation is better than no treatment; 
 that electrical stimulation is better than voluntary exercises;  
 that electrical stimulation added to a rehabilitation protocol is more effective than a rehabilitation 
protocol with no electrical stimulation. 
 
Background 
Knee injuries may be considered a modern epidemic (Cohen 2003). They are most common in people 
between 10 and 29 years of age and occur more often in men (57%). Soft tissue injuries of the knee most 
frequently involve the menisci or knee ligaments. The incidence of these injuries are 0.3 and 0.7 per 1000 
persons/year, respectively. The anterior cruciate ligament (ACL) is the most frequently damaged ligament 
and the medial meniscus is the most frequently damaged meniscus. One study about the association of 
ACL and meniscal injury (Irvine 1992), verified that 86% of patients with ACL insufficiency had an 
associated meniscal injury compared with 58% in another study (Binfield 2000). In the latter study, 30% of 
patients with ACL insufficiency had lateral meniscal tears, 21% had medial meniscus tears and 7% had 
both (Binfield 2000). A high incidence is observed in sports like football, soccer, baseball and racket sport 
(Cohen 2003).  
In general, knee soft tissue injuries occur when the knee twists while weight bearing. The injury severity 
depends on the excesses of movement and forces on the knee joint. In athletes, meniscal injuries occur 
due to sprain, or as a result of a change in direction. In older athletes meniscal injuries may occur as a 
result of a degenerative process (Cohen 2003). The majority of these cases require reconstruction to 
restore functional stability. 
Muscle wasting and weakness are well-known effects following joint surgery and immobilisation. 
Improvement of muscle strength is a major goal to achieve early in rehabilitation (Arvidsson 1981). For 
example, atrophy and weakness quickly develop in the quadriceps muscle after ACL reconstructive 





surgery induces significant changes in Type 1 muscle fibres of the vastus lateralis muscle (Haggmark 
1981; Halkjaar-K 1985) and 60% to 80% reduction in isometric quadriceps strength (Morrissey 1985). 
Muscle strength is important for recovery of physical function and compromised strength of the thigh 
muscles has been shown to be associated with alteration of walking velocity, stride length, and rhythm 
(Perry 1980).  
Avoidance of isolated use of the knee extensor muscle to protect the newly made ligament, and time 
(Gerber 1985; Vegso 1985) are the two main requirements in the process of rehabilitation. Rehabilitation 
may include exercises and electrostimulation to improve quadriceps strength (Rebai 2002; Sisk 1987). 
Neuromuscular electrical stimulation (electrostimulation) is recommended as an adjunct treatment for 
quadriceps strengthening after anterior cruciate ligament reconstruction and also has demonstrated 
improvement of quadriceps femoral torque produced after ligament knee surgery (Fitzgerald 2003; 
Snyder Mackler 1991). Equipment that produces pulsed and alternated currents are available for 
neuromuscular electrical stimulation as a way of making muscles contract involuntarily. The most 
frequently used currents are: alternating current (2500 Hz), known as the 'Russian' current, which is a 
biphasic alternating pulsed, symmetric, balance, rectangular; pulsed biphasic asymmetric rectangular 
current; and monophasic current. Up to now no wave form was considered superior to other forms for 
electrical stimulation. The choice of a electrical current must be based on the capacity of electrical 
stimulation to produce an effective contraction (Robinson 1995).  
Various stimulation parameters are used in clinical practice and in studies of electrostimulation for muscle 
strengthening following surgery for soft tissue injuries of the knee. Among the parameters, low (1 to 1000 
Hz) and medium frequencies (1000 to 10000 Hz) are the most commonly used (Robinson 1995). 
Recommendations about the safety conditions of neuromuscular electrical stimulation are being 
developed by the Association for the Advancement of Medical Instrumentation.  
Electrical stimulation is widely used to strengthen muscle after soft tissue injuries of the knee (including 
ligament injuries, ACL reconstruction, meniscal injuries). It is therefore important to conduct a systematic 
review to assess the effectiveness of electrical stimulation for improving the strength of muscles following 
soft tissue injuries of the knee treated conservatively or surgically. 
Objectives 
To assess the effectiveness of electrical stimulation for rehabilitation after soft tissue injuries of the knee 
(anterior cruciate, posterior cruciate, lateral and medial ligament and meniscal) treated surgically or 
conservatively. 
The hypotheses are: 
  
 that electrical stimulation is better than no treatment; 
 that electrical stimulation is better than voluntary exercises;  
 that electrical stimulation added to a rehabilitation protocol is more effective than a rehabilitation 
protocol with no electrical stimulation. 
Criteria for considering studies for this review 
Types of studies 
Randomised or quasi-randomised (methods of allocating participants to a treatment which are not strictly 
random e.g. date of birth, hospital record number or alternation) clinical trials. 
Types of participants 
Adults, aged 18 years old or more, with soft-tissue injuries of the knee (acute or chronic injury of anterior 
or posterior cruciate ligament, medial or lateral collateral ligament, menisci, alone or combined), treated 
surgically or conservatively. 
Types of intervention 
Intervention 
Rehabilitation protocols involving low or medium frequency electrical stimulation, or both, as a component 







 no treatment  
 placebo  
 another physical intervention  
 voluntary exercise  
 other types of electrostimulation, for example transcutaneous nerve stimulation (TENS) for pain 
Types of outcome measures 
The following outcomes will be sought. 
Primary 
  
 Muscle strength, as measured by isokinetic assessment, or any other described method  
 Functional outcomes (e.g. single leg hop, self selected walking speed, timed stair climb)  
 Pain, as measured by the Visual Analogue Scale and use of medication 
 Functional scales (e.g. Lysholm, Activities of Daily Living (ADL), International Knee 
Documentation Commitee (IKDC))  
Secondary 
  
 Range of knee motion  
 Subjective and objective laxity/instability of the knee  
 Swelling  
 Time to return to work/pre-injury level of activity  
 Recurrent injury  
 Patient satisfaction  
The following outcomes will also be reported if included in the trials identified. 
  
 Service utilisation or resource use  
 Link between resource use and outcomes  
 Hospital costs  
 
Where possible, treatment outcomes will be assessed within one year of treatment divided into two six 
month follow-up periods to detect early recovery, and a two year follow up for full recovery. 
Search strategy for identification of studies 
See: Musculoskeletal Injuries Group search strategy 
We will search the Cochrane Bone, Joint and Muscle Trauma Group Specialised Register (to the 
present), the Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL, The Cochrane Library current 
issue), MEDLINE via PubMed (1966 to present), EMBASE (1966 to present), LILACS (Latin American 
and Caribbean Health Science Literature available at http://bases.bvs.br) (1982 to present), Cumulative 
Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) and PEDro 
(http://www.pedro.fhs.usyd.edu.au/index.html) and reference lists of studies. We will also contact 
companies that produce electrical stimulation equipment, study authors and experts in order to identify 
unpublished data. No language restrictions will be applied.  
The optimum search strategies for randomised controlled trials for PubMed (Higgins 2005a), EMBASE 
(Clark 2005) and LILACS (Castro 1997; Castro 1999) will be combined with subject-specific search terms 
(electrical stimulation terms and knee injury terms). Complete strategies are described for the Cochrane 
Central Register of Controlled Trials and PEDro ( Table 1), MEDLINE via PubMed ( Table 2), EMBASE 






Methods of the review 
Two authors (AM and GJMA) will independently select trials for inclusion, extract data, assess trial 
quality, and analyse results. Where there are disagreements a third author (ANA) will be consulted and in 
situations where consensus is not reached, data will not be included in the review until the author of the 
trial resolves the question. 
Selecting trials for inclusion  
Review authors will screen titles and abstracts of publications obtained by the search strategy. When the 
study fulfills the inclusion criteria, data concerning methodological issues, characteristics of participants, 
interventions and outcome measures will be independently extracted using a standard extraction form.  
Assessment of methodological quality  
The internal validity of individuals trials will be assessed using the Jadad scale (Jadad 1996), which will 
be operationalized as follows.  
(1) Was the study described as randomised? (1 = yes; 0 = no).  
(2) Was the method of randomisation well described and adequate? (0 = not described; 1 = described 
and adequate; -1 = described, but not adequate).  
(3) Was the study described as double-blind? (1 = yes; 0 = no).  
(4) Was the method of double-blinding well described and adequate? (0 = not described; 1 = described 
and adequate; -1 = described, but not adequate).  
(5) Was there a description of withdrawals and dropouts sufficient to determine the number of patients in 
each treatment group entering and completing the trial? (1 = yes; 0 = no).  
Each trial will thus receive a score of 0 to 5 points, with higher scores indicating higher quality in the 
conduct or reporting of the trial.  
The methodological quality of the trials included in this review will be also assessed according to the 
criteria in the Cochrane Handbook (Higgins 2005b). The categories of the described criteria are related to 
allocation concealment as specified below.  
 
A. adequate  
B. unclear  
C. inadequate  
Methodological quality will also be assessed by at least two authors using a piloted, subject-specific 
modification of the evaluation tool of the Cochrane Bone, Joint and Muscle Trauma Group. The following 
aspects of internal and external validity will be recorded and assessed:  
 
A. Was the assigned treatment adequately concealed prior to allocation?  
B. Were the outcomes of patients who withdrew described and included in the analysis (intention to 
treat)?  
C. Were the outcome assessors blinded to treatment status?  
D. Were important baseline characteristics reported and comparable at entry? These will include previous 
knee injury/leg fracture, previous knee surgery, current knee injury, duration of condition, level of activity, 
age and sex.  
E. Were the participants blind to assignment status after allocation?  
F. Were the treatment providers blind to assignment status?  
G. Were care programmes, other than the trial options, identical? Examples are training programmes, 
pain relief, advice on activity/mobilisation, use of orthoses/other devices, supports, follow-up procedures.  
H. Were the inclusion and exclusion criteria clearly defined?  
I. Were the interventions clearly defined?  
J. Were the outcome measures used clearly defined (for each outcome measure)?  
K. Were diagnostic tests used in outcome assessment clinically useful (for each outcome measure)?  
L. Was the duration of surveillance active and clinically appropriate (for each outcome measure)?  
Data analysis 
Dichotomous data  
 
For dichotomous data, relative risks (RR) and 95% confidence intervals (CI) will be estimated according 





random-effects model will be used when heterogeneity is present. For all statistically significant results, 
risk differences (RD) with 95% confidence intervals (CI), number needed to treat (NNT) and the number 
needed to harm (NNH) will also be calculated.  
Continuous data  
 
Continuous outcomes will be analysed if the mean and standard deviation of endpoint measures are 
presented. For the meta-analysis of continuous outcomes, weighted mean differences (WMDs) between 
groups will be estimated. Data on continuous outcomes are frequently skewed, the mean not being the 
centre of the distribution. The statistics for meta-analysis are thought to be able to cope with some skew, 
but were formulated for parametric data. To avoid this potential pitfall the following standards will be 
applied to all data before inclusion: (a) standard deviations and means will be reported or obtained from 
authors and (b) for data with finite limits, such as endpoint scale data, the standard deviation (SD), when 
multiplied by two, will be less than the mean. Otherwise the mean is unlikely to be an appropriate 
measure of the centre of the distribution (Higgins 2005c). Only non-skewed data will be presented in this 
review.  
Subgroup analysis  
 
We will assume that people who dropped out had a negative outcome. Studies not describing the results 
of all patients randomised will be described in the 'Characteristics of included studies' table, and data for 
the completers will be analysed. 
The following subgroups will be analysed according to:  
 
- pulse duration, frequency, contraction time and rest time of electrical currents;  
- types of electrodes and patient position during electrical stimulation;  
- the number of session and the duration of the treatment;  
- voluntary contraction simultaneous to the electrical stimulation or not; 
- portable or clinical stimulators;  
Heterogeneity  
 
Heterogeneity will be assessed using the Chi-square test in conjunction with the I2 statistic. Significance 
for the Chi-square test will be set at P < 0.10 due to the low power of this test (Higgins 2005d). When 
significant heterogeneity is present, an attempt will be made to explain the differences based on the 
clinical characteristics of the included studies.  
Assessing publication bias  
To attempt to assess publication bias, data will be plotted on a funnel graph in RevMan. 
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Table 1. Search strategies for CENTRAL and PEDro 
CENTRAL PEDro 
(knee AND (injur* OR ligament* OR tendon* OR (soft tissue) OR menisc*)) 
AND ((electric* AND stimulation) OR (neuro AND muscle AND stimulation) 
Therapy: electrotherapies 
heat and cold 
Problem: muscle weakness
Body part: lower leg or knee
Subdiscipline: 
muculoskeletal 
Method: clinical trial 
Published since: 1929 
match all search terms 
(AND) 
Table 2. Search strategy for MEDLINE (via PubMed) 
PubMed 
(knee AND (injur* OR ligament* OR tendon* OR (soft tissue) OR menisc*)) AND ((electric* AND 
stimulation) OR (neuro AND muscle AND stimulation)) AND (randomized controlled trial[pt] OR controlled 
clinical trial[pt] OR randomized controlled trials[mh] OR random allocation[mh] OR double-blind 
method[mh] OR single-blind method[mh] OR clinical trial[pt] OR clinical trials[mh] OR ("clinical trial"[tw]) 
OR ((singl*[tw] OR doubl*[tw] OR trebl*[tw] OR tripl*[tw]) AND (mask*[tw] OR blind*[tw])) OR (placebos[mh] 
OR placebo*[tw] OR random*[tw] OR research design[mh:noexp] OR comparative study[mh] OR 
evaluation studies[mh] OR follow-up studies[mh] OR prospective studies[mh] OR control*[tw] OR 
prospectiv*[tw] OR volunteer*[tw]) NOT (animals[mh] NOT human[mh])) 
Table 3. Search strategy for EMBASE (via OVID) 
EMBASE (OVID) 
#1 Randomized controlled trial OR Controlled study OR Randomization OR Double blind procedure OR 
Single blind procedure OR Clinical trial OR (clinical adj5 trial$) OR ((doubl$ or singl$ or tripl$ or trebl$) adj5 
(blind$ or mask$)) OR Placebo OR Placebo$ OR Random$ OR Methodology.sh OR latin square OR 
crossover OR cross-over OR Crossover Procedure OR Drug comparison OR Comparative study OR 
(comparative adj5 trial$) OR (control$ or prospectiv$ or volunteer$) OR exp "Evaluation and Follow Up" 
OR Prospective study OR animal/ not (human/ and animal/) 
#2 (knee AND (injur* OR ligament* OR tendon* OR (soft tissue) OR menisc*)) 
#3 (electric* AND stimulation) OR (neuro AND muscle AND stimulation) 
#4 #1 AND #2 AND #3 
Table 4. Search strategy for LILACS 
LILACS 
(knee AND (injur* OR ligament* OR tendon* OR (soft tissue) OR menisc*)) AND ((electric* AND 
stimulation)) AND ((Pt randomized controlled trial OR Pt controlled clinical trial OR Mh randomized 
controlled trials OR Mh random allocation OR Mh double-blind method OR Mh single-blind method) AND 
NOT (Ct animal AND NOT (Ct human and Ct animal)) OR (Pt clinical trial OR Ex E05.318.760.535$ OR 






singl$ OR Tw simple$ OR Tw doubl$ OR Tw doble$ OR Tw duplo$ OR Tw trebl$ OR Tw trip$) AND (Tw 
blind$ OR Tw cego$ OR Tw ciego$ OR Tw mask$ OR Tw mascar$)) OR Mh placebos OR Tw placebo$ 
OR (Tw random$ OR Tw randon$ OR Tw casual$ OR Tw acaso$ OR Tw azar OR Tw aleator$) OR Mh 
research design) AND NOT (Ct animal AND NOT (Ct human and Ct animal)) OR (Ct comparative study 
OR Ex E05.337$ OR Mh follow-up studies OR Mh prospective studies OR Tw control$ OR Tw prospectiv$ 
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